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Introducción. Las guías europeas para el manejo de la dislipemia y la prevención 
cardiovascular, publicadas respectivamente en 2011 y 2012 por un comité conjunto de la 
ESC/EAS (European Society of Cardiology/European Atherosclerosis Society), recomiendan 
mantener los niveles de colesterol LDL <70 mg/dl y usar, salvo contraindicación, estatinas y 
antitrombóticos para la prevención secundaria de la enfermedad cardiovascular establecida. A 
pesar del bajo coste y grandes beneficios de esta asociación, la mitad de la población de riesgo 
cardiovascular alto de los países desarrollados no la recibe. Desconocemos el uso y forma de 
utilización de esta beneficiosa asociación en nuestro entorno. Por tanto, es preciso caracterizar 
la utilización de antitrombóticos y estatinas en la prevención secundaria cardiovascular de la 
cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica, patologías 
muy prevalentes en nuestro medio, para, en caso necesario, iniciar medidas correctoras desde 
la atención primaria. 
Objetivos. Caracterizar el uso de estatinas y antiagregantes plaquetarios en los pacientes en 
prevención secundaria cardiovascular en atención primaria. Determinar la eficacia y seguridad 
de las estatinas en estos pacientes. Determinar la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular en nuestra población a estudio. 
Material y métodos. Estudio observacional, multicéntrico (27 centros), descriptivo, transversal 
con los datos del año 2011. Se realizará sin blindaje para el investigador que realizará la 
recogida de datos, y ciego para el analizador. Los criterios de inclusión fueron: Pacientes de 
ambos géneros y de cualquier raza, sin límite de edad, en prevención secundaria 
cardiovascular diagnosticados de cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular o 
enfermedad arterial periférica en los hospitales públicos de Málaga durante el año 2011 y cuyo 
domicilio habitual sea Málaga. Y los criterios de exclusión fueron: Pacientes con 
contraindicación previa de uso de estatinas o antiagregantes, que no pertenezcan a la zona 
básica de salud de Málaga, que no reúnan al menos el 60% de los datos requeridos en la 
historia o que realicen su asistencia sanitaria fuera de la comunidad autónoma andaluza. Se 
analizarán variables clínicas, existencia de factores de riesgo, tratamientos utilizados, 
especialmente estatinas y antiagregantes plaquetarios, así como su eficacia e incidencia de 
complicaciones relacionadas con estos tratamientos. Los grupos serán comparados mediante t 
de Student, ANOVA, chi
2
, regresiones y correlaciones. 
Resultados y discusión. Se ha seleccionado una población de 303 pacientes diagnosticados de 
cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular o enfermedad arterial periférica, enrolados y 
seguidos en las consultas de Atención Primaria de la Zona Básica de Salud de Málaga (Distrito 
Sanitario Málaga-Guadalhorce). Los registros referentes a somatometría, hábitos y analíticas 
han faltado en muchos de los pacientes. Solo se encontraron en la historia clínica digital de 
atención primaria registros de colesterol total en el 68,6% de los pacientes y el cLDL en el 
61,4% (el seguimiento tras el evento cardiovascular se llevó también a cabo desde atención 
hospitalaria y la accesibilidad a los resultados no fue posible en muchas ocasiones o bien no se 
trascribió a la historia de atención primaria). En la población, las tres cuartas partes (75,9%) 
utilizaba estatinas, cifra superior a la del estudio PURE (66.5%). La prescripción de 
antitrombóticos fue más elevada que en el estudio PURE, (el 93,7% utilizaba antitrombóticos; 
anticoagulantes el 11.6% y antiagregantes plaquetarios el 88,8%, vs. el 62% del mencionado 
estudio de Yusuf). En prevención secundaria la evidencia científica avala el uso de las 
estatinas más eficaces a las dosis más altas toleradas por los pacientes, por lo que las guías 
internacionales recomiendan esta estrategia inicial y el tratamiento farmacológico combinado si 
no se ha alcanzado el objetivo terapéutico. Simvastatina y atorvastatina fueron las más 
Resumen 
 VI 
utilizadas. Los objetivos terapéuticos no se alcanzaron de forma conveniente porque los 
pacientes fueron tratados de forma subóptima con fármacos cuya eficacia no permite los 
descensos de cLDL necesarios, y por ello es fundamental establecer estrategias terapéuticas 
acordes con las necesidades del paciente. La simvastatina no es el mejor fármaco de elección 
en nuestros pacientes por su menor potencia para el descenso del cLDL. Debemos considerar 
que el propio sistema sanitario puede condicionar una limitación al control de la dislipemia al 
restringir el uso de estatinas más potentes debido a su precio. Como era de esperar, los 
pacientes que utilizaban estatinas tenían menos niveles de colesterol total y de cLDL que los 
que no las utilizaban. Pero a pesar de las evidencias del beneficio de un estricto control lipídico, 
el grado de consecución de objetivos en este grupo de pacientes de muy alto riesgo es 
alarmantemente bajo, sólo en el 34,6% de los pacientes que utilizaban estatinas y tenían 
registros de cLDL se alcanzaron objeticos de cLDL menor de 70 mg/dl, similar a los estudios 
DYSIS y Euroaspire III. Los principales factores de riesgo cardiovascular asociados a los 
pacientes en prevención secundaria cardiovascular fueron HTA, dislipemia y diabetes. El uso 
de antitrombóticos, fundamentalmente antiagregantes, fue bastante elevado, y estuvo asociado 
ligeramente a la edad del paciente y a la presencia de ictus, pero en estos pacientes su uso no 
fue correcto dado que al año del evento algunos pacientes tenían retirada la medicación 
antitrombótica. Los pacientes a estudio presentaron una acentuada polimedicación en 
consonancia con nuestro entorno.  
Conclusiones. Un 75.9% de los pacientes en prevención secundaria cardiovascular en la zona 
básica de salud de Málaga consumía estatinas al año de ser dados de alta, siendo simvastatina 
la más consumida, seguida de atorvastatina y rosuvastatina. Un 93.7% consumía 
antitrombóticos. El 88,8% utilizada antiagregantes plaquetarios, fundamentalmente aspirina, y 
el 11,6% anticoagulantes, casi exclusivamente acenocumarol. La eficacia detectada para 
estatinas fue aceptable dado que: A. Con su uso, se redujo a la mitad el riesgo relativo de 
presentar niveles patológicos de colesterol LDL y se consiguieron niveles de colesterol LDL 
inferiores a 100 mg/dl en más del 62% de los pacientes. B. Las cifras objetivo de cLDL 
menores de 70 mg/dl solo se alcanzaron al año del diagnóstico del evento cardiovascular en el 
28,3% de los pacientes. La respuesta fue mejor en diabéticos y menor en hipertensos. Los 
antitrombóticos, especialmente tipo antiagregantes, se utilizaron frecuentemente, pero en 
algunos pacientes afectos de ictus observamos que dejaban de usarlos al año del alta 
hospitalaria. Ambos tratamientos presentaron un buen nivel de seguridad dado que sólo 
detectamos reacciones adversas en el 1% de los pacientes en tratamiento hipolipemiante y en 
el 2% de pacientes en tratamiento con antiagregantes. 
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1.1. Enfermedades cardiovasculares. Epidemiología y tipos 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) están producidas por la aterosclerosis de la pared 
arterial y por trombosis de las mismas. Las entidades clínicas más importantes son la 
enfermedad coronaria (EC), los accidentes cerebrovasculares (ACV) y la enfermedad arterial 
periférica (EAP). 
Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada año mueren más personas 
por ECV que por cualquier otro motivo. Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 
17,5 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el 
mundo. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatía coronaria y 6,7 millones a 
los ACV (1). 
Las ECV constituyen la mayor causa de muerte prematura y discapacidad ajustada por años de 
vida en Europa (2) y su frecuencia aumenta en los países en desarrollo (3). 
Este aumento supone un problema de gran relevancia no solo sanitaria, sino también 
económica y social, ya que las enfermedades cardiovasculares figuran entre las principales 
fuentes de consumo de recursos sanitarios y son uno de los mayores determinantes de 
incapacidad.  
Según estadísticas recientes de Estados Unidos, los costes directos e indirectos relacionados 
con la enfermedad cardiovascular se estiman alrededor de 315.000 millones de dólares 
anuales, con lo cual constituye el grupo de enfermedades con mayor coste asociado, muy por 
encima de las enfermedades oncológicas (4). 
En España según datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística (INE) en el año 2014 
la enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de muerte representando el 29,66% 
del total de fallecimientos, lo que la sitúa por encima del cáncer (27,86%) y de las 
enfermedades del sistema respiratorio (11,08%) (5).  
Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte en los hombres (con una tasa de 
294,6 fallecidos por cada 100.000) y la segunda en mujeres (con 182,1). En cambio, las 
enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de mortalidad femenina (270,2 
muertes por cada 100.000) y la segunda entre los varones (234,6). A nivel más detallado, 
dentro del grupo de enfermedades circulatorias, las enfermedades isquémicas del corazón 
(infarto, angina de pecho…) y las cerebrovasculares ocuparon en el año 2014 el primer y 
segundo lugar en número de defunciones. Las enfermedades isquémicas del corazón fueron la 
primera causa de muerte en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares en las 
mujeres. No obstante, en ambos casos, se produjo un descenso de muertes respecto al año 
anterior (del 2,5% y 1,0%, respectivamente) (6). 
Las cifras de mortalidad por ECV en Andalucía en el año 2014 superan la situación nacional 
con un 34.1% de las muertes (29.5% en hombres y 39.6% en mujeres). El total de defunciones 
por enfermedades del aparato circulatorio fue de 22.120 de las 64.471 muertes por todas las 
causas (5). 
Los dos principales componentes de las ECV son la enfermedad isquémica del corazón y la 
enfermedad cerebrovascular, que en conjunto producen casi el 60% de la mortalidad 
cardiovascular total (6). 
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Las tasas de mortalidad ajustadas por edad en España, en el conjunto de las ECV y por 
separado, en cardiopatía isquémica, ictus e insuficiencia cardiaca, muestran una disminución 
en las últimas décadas (1.975-2.008) tanto en hombres como en mujeres, sobre todo a 
expensas de la mortalidad por ictus. Esta tendencia descendente se observa también en 
Andalucía, pero siempre con tasas de mortalidad por encima de la media española. Sin 
embargo, debido al envejecimiento de la población, en términos absolutos, la mortalidad por 
ECV no sólo no ha disminuido, sino que incluso ha aumentado, sobre todo la relacionada con 
la cardiopatía isquémica(7). 
Andalucía es una de las comunidades autónomas (CCAA) que presenta las tasas de 
mortalidad cardiovascular estandarizadas por edad más altas de España. La elevada 
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) en nuestra comunidad justifica en 
parte esta situación, a pesar de ser una de las CCAA menos envejecidas de España (8). 
 
1.2. Causas de enfermedades cardiovasculares 
Las causas de las ECV son multifactoriales. Algunos factores de riesgo están relacionados con 
el estilo de vida, como el consumo de tabaco, la falta de actividad física y los hábitos 
alimentarios, por lo que son modificables. Otros factores de riesgo modificables son la presión 
sanguínea elevada, la diabetes mellitus tipo 2 y las dislipemia, mientras que entre los factores 
no modificables se encuentran la edad, el sexo masculino y los antecedentes familiares de 
muerte por enfermedad coronaria precoz (antes de los 55 años en familiares de primer grado 
varones, o antes de los 65 años en familiares de primer grado mujeres) (9). 
Recientes estudios realizados en la población de Málaga inciden en la elevada prevalencia de 
los factores de riesgo cardiovascular en nuestro medio, especialmente en dislipemia y obesidad 
(10). 
 
1.3. Prevención de las enfermedades cardiovasculares 
La mayoría de las ECV pueden prevenirse actuando sobre factores de riesgo 
comportamentales, como el consumo de tabaco, las dietas inadecuadas y la obesidad, la 
inactividad física o el consumo nocivo de alcohol, utilizando estrategias que abarquen a toda la 
población. 
Para las personas con ECV o con alto riesgo cardiovascular (debido a la presencia de uno o 
más factores de riesgo, como la hipertensión arterial, la diabetes, la hiperlipidemia o alguna 
ECV ya confirmada), son fundamentales la detección precoz y el tratamiento temprano, por 
medio de servicios de orientación o la administración de fármacos, según corresponda (11). 
 
1.4. Dislipemias como factor de riesgo cardiovascular  
La dislipemia es definida como cualquier alteración de los niveles de lípidos plasmáticos 
(fundamentalmente colesterol y triglicéridos). La búsqueda activa de pacientes con colesterol 
elevado está justificada por su gran importancia como FRCV (12).  
Las dislipemias cubren un amplio espectro de trastornos, algunos de los cuales son de gran 
importancia en la prevención de las ECV, pueden estar relacionadas con otras enfermedades 




El principal factor ambiental que influye en la dislipemia es la ingestión de grasas saturadas, de 
colesterol, además de la obesidad y diabetes mellitus tipo II, entre otras. 
La hipercolesterolemia y la alteración en el metabolismo de los lípidos se identificaron como 
factor de riesgo cardiovascular a raíz de los datos obtenidos del estudio de Framingham (13). 
Otros autores concluyeron, hace años, que la dislipemia es uno de los factores de riesgo más 
frecuentemente asociado a las enfermedades cardiovasculares (14). 
Múltiples estudios han demostrado la relación entre concentraciones de colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad (cLDL) elevadas y la aparición de enfermedad cardiovascular, 
incluso en personas de bajo riesgo cardiovascular (15).  
La reducción intensiva de cifras de cLDL ha demostrado la eficacia en la disminución 
significativa de enfermedades cardiovasculares, en la incidencia de infarto de miocardio, 
revascularización y de accidente cerebrovascular isquémico. Además se comprobó la 
seguridad de los fármacos empleados, no se observaron efectos significativos sobre las 
muertes por cáncer u otras causas no vasculares, aunque se alcanzaran bajas concentraciones 
de cLDL(16). Según este estudio, se estima que reducir 1,0 mmol/l las cifras de cLDL se 
relaciona con una disminución de hasta el 25% del riesgo de muerte de causa cardiovascular e 
infarto agudo de miocardio mortal y la reducción de cLDL en un 2-3 mmol/l sería reducir el 
riesgo por alrededor de 40-50%. 
Reduciendo los valores de LDL aproximadamente 62 mg/dl después de 2 años de tratamiento 
se consigue una disminución en los episodios de enfermedad cardiovascular en un 51% (17). 
 
1.5. Eficacia de las estatinas 
 
Las estatinas son fármacos que reducen la concentración plasmática de colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad, con demostrada eficacia en la prevención cardiovascular 
primaria y secundaria (18). Pueden clasificarse según su capacidad hipolipemiante. Se 
consideran de alta potencia o intensidad las que logran una reducción aproximada del 50%. 
También ejercen acciones que no parecen explicarse únicamente por la reducción de colesterol 
y se cree que están relacionadas con otras propiedades (antioxidantes, antiinflamatorias, 
antitrombóticas...) asociadas a su acción sobre las proteínas G. Se han estudiado estos 
posibles efectos extralipídicos en diferentes enfermedades cardiovasculares y otras 
enfermedades, como sepsis, cáncer, demencia, etc., pero aún no hay datos definitivos que 
justifiquen la ampliación de las indicaciones terapéuticas de las estatinas más allá de la 
reducción del colesterol (19). 
 
Las estatinas, mediante la inhibición de la enzima HMG-CoA reductasa, reducen la producción 
hepática de colesterol, lo que también causa un aumento de la expresión de receptores de LDL 
con mayor aclaramiento de colesterol del plasma y por tanto, disminución del cLDL plasmático 
(20). 
 
La inhibición de la enzima HMG-CoA reductasa también interfiere en la formación de 
isoprenoides, por lo que se reduce la acción de las proteínas G encargadas del crecimiento de 
la célula muscular lisa, la adhesión celular, la activación plaquetaria y la secreción de PCR. 
A través de estos potenciales efectos en las proteínas celulares, las estatinas pueden tener una 
serie de efectos extralipídicos o pleiotrópicos. Entre ellos destacan la mejoría de la función 
endotelial y las propiedades antioxidantes, antiinflamatorias y antitrombóticas, que se 




Por tanto, hay evidencia clínica y experimental de los efectos pleiotrópicos de las estatinas en 
las enfermedades cardiovasculares y también en otras patologías, aunque con resultados que 
aún no se consideran definitivos como para traducirse en un cambio en la práctica clínica (22). 
En la actualidad, la utilización de las estatinas debe hacerse únicamente por su efecto 
hipolipemiante, y seleccionar las de alta potencia (rosuvastatina o atorvastatina a las dosis 
adecuadas) en la mayoría de los casos de prevención secundaria, y en prevención primaria 
cuando se necesita una reducción mayor del 50% para alcanzar el objetivo deseado. Tabla 1. 
 
Tabla 1. Clasificación de las estatinas por su potencia 
ALTA POTENCIA  POTENCIA INTERMEDIA POTENCIA BAJA 
Reducción cLDL ≥ 50%  Reducción cLDL 30-50% Reducción cLDL < 30% 
Atorvastatina. (40) 80 mg Atorvastatina. 10 (20) mg  Simvastatina. 10 mg 
Rosuvastatina. 20-40 mg Rosuvastatina. (5) 10 mg  Pravastatina. 10-20 mg 
 Simvastatina. 20-40 mg  Lovastatina. 20 mg 
 Pravastatina. 40 (80) mg  Fluvastatina. 20-40 mg 
 Lovastatina. 40 mg  Pitavastatina. 1 mg 
 Fluvastatina. 40-80 mg   
 Pitavastatina. 2-4 mg  
Los valores entre paréntesis cuentan con datos indirectos de estudios clínicos 
Fuente: Guías estadounidenses de hipercolesterolemia de 2013(23). 
 
La hipercolesterolemia es un factor de riesgo muy prevalente en los pacientes con enfermedad 
cardiovascular y confiere especial riesgo de sufrir cardiopatía isquémica. Los pacientes con 
síndrome coronario agudo suelen presentar valores intermedios de colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad, lo que refleja la importancia de la interacción con otros factores 
de riesgo para que aumente el riesgo cardiovascular. Sin embargo, el tratamiento con estatinas 
mejora el pronóstico de los pacientes tras un síndrome coronario agudo, especialmente el 
tratamiento intensivo, e independientemente de los valores de colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad, lo cual hace que se deba considerar esta estrategia terapéutica como la 
mejor opción para todos estos pacientes y, por extensión, todos los pacientes con enfermedad 
cardiovascular establecida (24). 
 
 
1.6. Tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria 
 
El beneficio de las estatinas en prevención secundaria está bien establecido. Las estatinas en 
dosis moderadas disminuyen la mortalidad total y la mortalidad cardiovascular, así como los 
eventos CV. El tratamiento intensivo con estatinas (bien con dosis más altas o con las estatinas 
más potentes), reduce de forma más intensa los niveles de lípidos. Sin embargo, no se dispone 
de comparaciones directas entre las distintas estatinas para conocer su potencia relativa con 
respecto a variables clínicamente relevantes como la disminución de eventos cardiovasculares, 
la mortalidad o las posibles diferencias de seguridad entre ellas (25).  
Los fibratos han demostrado reducir el riesgo de eventos cardiovasculares mayores (26), 
sobre todo debido a que reducen el riesgo de eventos coronarios. También reducen las 
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revascularizaciones coronarias, pero no el ictus o la muerte cardiovascular. Su beneficio 
relativo frente a estatinas es menor.  
El uso combinado de estatinas y ezetimiba muestra reducciones adicionales de los niveles del 
cLDL frente a estatinas en monoterapia. Sin embargo, no ha mostrado reducir la progresión de 
la estenosis aórtica (27) ni hay resultados sobre reducción de morbimortalidad cardiovascular 
por cardiopatía isquémica.  
Los suplementos de ácidos grasos omega-3 no han mostrado reducir los eventos 
cardiovasculares en prevención secundaria cardiovascular. Tampoco han mostrado reducir la 
mortalidad por todas las causas (28).  
Las estatinas a dosis más altas o las estatinas más potentes reducen de forma más intensa los 
niveles de lípidos. Sin embargo, la reducción de niveles lipídicos es una variable de resultado 
intermedia y la decisión sobre qué dosis de estatina utilizar debería basarse en resultados 
orientados al paciente, en variables clínicamente relevantes. En prevención secundaria, cuando 
en los ensayos clínicos se han comparado estatinas a dosis altas (atorvastatina 80 mg, 
simvastatina 80 mg) frente a dosis bajas-moderadas (atorvastatina 10 mg, simvastatina 20 mg, 
pravastatina 40 mg, lovastatina 5 mg), no han demostrado reducir la mortalidad por todas las 
causas o la mortalidad cardiovascular (16),(29). Sí han demostrado reducir eventos 
cardiovasculares (29). 
Una estrategia centrada en el paciente supone la utilización de estatinas a dosis moderadas en 
la mayoría de los pacientes y un enfoque de decisiones compartidas en el caso de aumentar a 
dosis intensivas según la tolerancia.  
Otros estudios han demostrado que el tratamiento intensivo con estatinas es capaz de 
disminuir las placas de ateroma en las arterias coronarias (30),(31).   
También es bien conocido que la hipertrigliceridemia y las bajas concentraciones de colesterol 
unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL) son factores independientes predictivos de 
enfermedad cardiovascular (32). 
 
1.7. Seguridad de las estatinas. Principales efectos secundarios 
 
Las estatinas son generalmente bien toleradas y las usan de forma segura millones de 
pacientes en todo el mundo. Sin embargo, una pequeña proporción de individuos presentan 
efectos secundarios, entre los que podríamos destacar afectación muscular (en forma de 
mialgias y más raramente expresada como rabdomiólisis), elevación de enzimas hepáticas, 
neuropatía periférica, insomnio o estreñimiento (33). 
 
1.7.1. Problemas musculares: Las molestias a nivel muscular son el efecto adverso más 
frecuente relacionado con las estatinas. La Sociedad Europea de Aterosclerosis ha publicado 
un documento de consenso sobre el diagnóstico y el manejo de este problema (34) en el que 
se propone integrar la sintomatología de este tipo asociada a las estatinas dentro del término 
«síntomas musculares», con presencia o no de elevación de cretinina quinasa (CK). Aunque en 
los ensayos clínicos la incidencia de los síntomas musculares es baja (1-5%), en estudios 
observacionales, registros de pacientes y estudios postcomercialización oscila entre el 7 y el 
29% de los pacientes tratados (35). 
En la mayoría de los casos, los síntomas no van acompañados de marcadas elevaciones de la 
CK. La elevación de esta enzima por encima de 10 veces el límite superior de la normalidad, es 
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lo que se considera como miopatía, y su incidencia es, aproximadamente, de 1/1.000 a 
1/10.000 pacientes/año, con una dosis estándar de estatinas (el riesgo varía según la dosis y 
los posibles factores de riesgo asociados (34). 
 
1. 7.2. Efectos secundarios hepáticos. El tratamiento con estatinas produce elevaciones 
persistentes en los niveles séricos de transaminasas hepáticas (alanina aminotransferasa y/o 
aspartato aminotransferasa) en el 0,5-3% de los pacientes. El efecto es dosis dependiente y se 
produce, sobre todo, en los primeros tres meses tras el inicio del tratamiento. Sin embargo, el 
daño hepático grave con estatinas es poco frecuente e impredecible y la monitorización 
periódica de enzimas hepáticas no parece ser eficaz en su detección o prevención. Por ello, ya 
no se recomienda controlar de forma regular los niveles de transaminasas hepáticas en los 
pacientes tratados con estatinas. Se recomienda una determinación de la función hepática 
antes de iniciar el tratamiento con estatinas y repetirla únicamente si está clínicamente 
indicado. Las estatinas no son una causa frecuente de hepatotoxicidad en España. La 
atorvastatina es la estatina implicada en un mayor número de incidencias. El patrón de lesión 
hepática varía entre las distintas estatinas (36). 
1.7.3. Diabetes. La evidencia actualmente disponible de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
y estudios observacionales indica que existe un riesgo aumentado de nuevos diagnósticos de 
diabetes mellitus tipo 2 asociado al uso de estatinas. Así, en una revisión sistemática de 13 
ECA (37) se encontró un aumento del riesgo equivalente a un nuevo caso de diabetes mellitus 
por cada 225 pacientes tratados con estatinas durante 4 años. 
Los resultados de un reciente estudio observacional finlandés (más de 8.000 pacientes no 
diabéticos con un seguimiento de más de 5 años), apuntan en el mismo sentido: el riesgo de 
aparición de nuevos casos de diabetes en los pacientes tratados con estatina, ajustado por 
diferentes factores de riesgo (edad, IMC, circunferencia de la cintura, tabaquismo, consumo de 
alcohol…) fue de 1,46 (IC 95%: 1,22 a 1,74) (38) . El mecanismo por el que las estatinas 
favorecen la aparición de diabetes es desconocido. La aparición de diabetes mellitus parece 
estar relacionada con la dosis. En una revisión sistemática de 5 ECA (39) se concluye que las 
dosis altas de estatinas (atorvastatina 80 mg, simvastatina 40-80 mg) conllevan un mayor 
riesgo de aparición de diabetes mellitus que las dosis moderadas (pravastatina 40 mg, 
atorvastatina 10 mg, simvastatina 20 mg), diagnosticándose dos casos más de diabetes 
mellitus de nueva aparición por cada 1.000 pacientes/año. Datos de un estudio observacional 
que incluyó más de 136.000 pacientes en prevención secundaria cardiovascular apoyan estos 
resultados (RR: 1,15 IC95%: 1,05-1,26) (40). 
 
1.8. Recomendaciones de las guías de práctica clínica en la prevención de 
enfermedades cardiovasculares y uso de estatinas 
 
La guía de prevención de enfermedad cardiovascular de la Sociedad Europea de Cardiología 
publicada en 2016 establece una serie de objetivos de control para los pacientes con 
enfermedad coronaria establecida y recomienda valores de cLDL < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) o una 
reducción del 50% de los valores de cLDL cuando ese objetivo sea inalcanzable a pesar de 
una terapia intensiva (11). 
Las guías de la American Heart Association/American College of Cardiology publicadas en 
2013 recomiendan el tratamiento intensivo con estatinas para los pacientes con enfermedad 
cardiovascular aterotrombótica, con lo que se desmarcan de establecer unas cifras diana para 
el control del colesterol en prevención secundaria (23). 
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La prevención y el tratamiento de las dislipemias deben estar incluidos siempre en el marco 
más amplio de la prevención de las ECV, que ha sido tratada en las guías elaboradas por los 
grupos de trabajo de sociedades mencionadas. 
En España, el uso de estatinas y el control del cLDL han tenido un incremento importante en la 
última década, aunque siguen siendo insuficientes. En una publicación del año 2014, Cordero 
et al (41) compararon el perfil clínico y la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 
dos grandes registros transversales de pacientes con enfermedad cardiovascular establecida 
separados 10 años (1999 y 2009). Los resultados evidenciaron una reducción significativa en 
las concentraciones séricas de colesterol total (218,3 frente a 196,3 mg/dl) y cLDL (145,1 frente 
a 117 mg/dl).  
Asimismo, se objetivó un incremento significativo del uso de estatinas en pacientes con 
cardiopatía isquémica crónica: del 27,05% en 1999 al 65,1% en 2009(41). 
Las estatinas han demostrado su efectividad en manejo de enfermedades cardiovasculares, 
tanto en prevención primaria (42), (43), como en prevención secundaria (44), (45),(46). De las 
estatinas comercializados en España, los que tienen mayor consumo son la Simvastatina y 
Atorvastatina (que representan respectivamente el 47% y el 34% del consumo total (47). Esta 
evolución en los últimos años revela una concienciación sobre la importancia de controlar las 
cifras de colesterol tanto en prevención primaria y, especialmente en prevención secundaria 
(48).  
Por último, la irrupción de los anticuerpos monoclonales inhibidores de la proproteína 
convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) posiblemente sea una revolución en el tratamiento 
de los pacientes con cifras de cLDL altas (49). 
Todas las guías de práctica clínica actualizadas recomiendan la utilización, entre otros 
fármacos, de hipolipemiantes (fundamentalmente estatinas) (32),(50) y de antiagregantes 
plaquetarios (fundamentalmente ácido acetilsalicílico) (51) para la prevención secundaria de las 
ECV. Por tanto, todo paciente con enfermedad cardiovascular establecida debería tener 
prescritos, salvo que estuviera contraindicado, una estatina y un antiagregante plaquetario. 
 
1.9.  Estatinas disponibles en España 
En el año 2015 estaban comercializadas en España siete estatinas diferentes. Las dosis, su 
potencia y su coste de tratamiento por año aparecen en la tabla 2.  
 
Tabla 2. Estatinas disponibles en España y coste-tratamiento-año 
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Fuente: Servicio de prestaciones farmacéuticas. Servicio Andaluz de Salud. Octubre 2015 
*Relación coste-efectiva más favorable en nuestro medio 
**Presentación autorizada pero no comercializada (AEMPS) 
 
1.10. Terapia antitrombótica en prevención cardiovascular 
Los antitrombóticos son medicamentos que reducen el riesgo de sufrir un ataque cardíaco, un 
accidente cerebrovascular o una obstrucción de las arterias y venas, ya que evitan que se 
formen coágulos de sangre (trombos) o que estos aumenten de tamaño. 
El tratamiento antitrombótico pretende evitar los accidentes tromboembólicos, arteriales o 
venosos, en situaciones clínicas de riesgo (prevención primaria) o prevenir la recidiva o 
extensión del accidente trombótico ya presente (prevención secundaria). Puede ser de tres 
tipos fundamentales: antiagregantes, que inhiben la función plaquetaria; anticoagulantes, que 
inhiben la coagulación plasmática, y trombolíticos, que inducen la lisis del trombo (50).  
Los antiagregantes plaquetarios son un grupo de medicamentos que impiden que las 
plaquetas se agrupen y formen un coágulo (52).  
En el estudio de Cannon sobre pacientes con enfermedad aterotrombótica publicado en 2010, 
el 70% de los pacientes con enfermedad cardiovascular eran usuarios del ácido acetil salicílico 
(AAS), el 18% utilizan doble antiagregante plaquetario y el 6% la combinación de AAS con un 
anticoagulante oral. La mitad de los pacientes que no toman AAS se encontraban en 
tratamiento con algún anticoagulante oral u otro antiplaquetario (53). 
La elección del tratamiento antiplaquetario para la prevención secundaria del ictus debe ser 
individualizado según las comorbilidades del paciente, incluyendo el riesgo de recurrencia de 
ictus y hemorragias (54). 
Los anticoagulantes intervienen en la cascada de la coagulación para alargar el tiempo en 
que se forma un coágulo de sangre. La disminución de la coagulación impide que se formen 
coágulos peligrosos y que estos obstruyan los vasos sanguíneos (50).  
Los fármacos trombolíticos 
Pretenden lisar el trombo ya formado para obtener la reperfusión de los tejidos isquémicos y 
corregir la alteración hemodinámica causada por la trombosis. Activan el plasminógeno a 
plasmina. 
 
1.10.1. Antiagregantes plaquetarios 
Existe  una gran evidencia de que el uso de terapia antiagregante disminuye la incidencia de 
infarto agudo de miocardio, ictus, accidentes isquémicos transitorios y muerte de origen 
vascular en pacientes que han padecido alguna de estas patologías (nivel de evidencia Ia) (55). 
En cuanto a los antiagregantes utilizados, el ácido acetil salicílico (AAS) es el fármaco más 
utilizado y más estudiado para la prevención secundaria (51). 
Las evidencias para recomendar la prevención secundaria de estos episodios son muchas. El 
metaanálisis del Antithrombotic Trialists Collaboration (ATC), puso de manifiesto una reducción 
del 46% en la tasa de episodios vasculares de cualquier tipo y muestra que el tratamiento 
antiplaquetario reduce el riesgo global de eventos vasculares graves en un 25% en pacientes 
con riesgo elevado (56). Este metaanálisis demostró que una dosis de 75‐150 mg de AAS era 
tan efectiva como las dosis mayores y, por tanto, no se ha demostrado una relación directa 
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entre la dosis y la eficacia. En particular, el riesgo de infarto no fatal se reduce 
aproximadamente en un 33%; el de ictus no fatal, en un 25%, y el de muerte de causa 
vascular, en un 15%. 
Dado que gran parte de esta evidencia proviene de estudios que han utilizado AAS como 
antiagregante plaquetario, este fármaco se ha convertido en la base del tratamiento y la 
prevención de recurrencias en los pacientes con enfermedad aterotrombótica.  
En un reciente estudio realizado en Estados Unidos se indica que solo en 40% de las personas 
que deberían (según las guías de práctica clínica) utilizar AAS a dosis bajas para prevenir 
eventos cardiovasculares las toman. Demuestra que, si todos los que necesitan la tomaran, 
aumentaría la esperanza de vida en 0,3 años (mayormente sin discapacidad).  Además, el uso 
diario de AAS de dosis baja entre los estadounidenses mayores de 50 años resultaría en un 
beneficio neto de 692.000 millones de dólares ajustando años de vida y calidad de la misma. 
Pero no todo son beneficios, también indica que el sangrado gastrointestinal aumentaría (57). 
Las diferentes guías de práctica clínica indican la necesaria utilización de los antiagregantes 
plaquetarios en la prevención secundaria de las ECV (4), (11), (14). 
El AAS inhibe de manera irreversible la Ciclooxigenasa 1 (COX‐1) de las plaquetas y, de esta 
forma, limita la formación de tromboxano A2, con lo que se inhibe la agregación plaquetaria. La 
vida media del AAS es corta, pero su efecto sobre la COX-1 es irreversible.  
Las indicaciones del uso de aspirina incluyen: Prevención primaria de infarto agudo de 
miocardio o enfermedad vascular cerebral con riesgo mayor al 10% a 5 años y prevención 
secundaria de evento cardioembólico (61). 
Tienopiridinas: ticlopidina, clopidogrel y prasugrel, son fármacos antagonistas del receptor 
adenosindifosfato (ADP) que impiden de forma selectiva e irreversible la agregación y 
activación plaquetaria. La ticlopidina está en desuso por su toxicidad a nivel de la médula ósea 
y ha sido prácticamente sustituida por el clopidogrel. Las tienopiridinas no tienen antídoto, por 
lo que, ante la necesidad de revertir su efecto, se debe plantear la transfusión plaquetaria (62). 
La doble antiagregación plaquetaria (AAS + tienopiridina) está indicado en:  
- Angina inestable o infarto agudo de miocardio sin elevación de segmento ST sin intervención 
coronaria percutánea (máximo 12 meses). 
- Después de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (al menos 14 días). 
- Colocación de stent coronario: aspirina por tiempo indefinido y tienopiridina hasta 12 meses 
en caso de stent no medicado, y al menos 12 meses en caso de stent medicado (63). 
El dipiridamol es un agente con efecto vasodilatador y antiagregante. El mecanismo de su 
efecto antiagregante no está claro, pero incluiría un efecto inhibidor reversible de la 
fosfodiesterasa, lo que aumenta la concentración de AMP cíclico intraplaquetario, e inhibe la 
recaptación de adenosina. Se trata de un agente antiagregante débil, pero potencia el efecto de 
AAS a dosis bajas.  Se ha demostrado su efecto beneficioso asociado a AAS, comparado con 
AAS solo, en la prevención de eventos cardiovasculares en pacientes con antecedentes de 
ictus o accidente isquémico transitorio (AIT) (64). 
El cilostazol es un derivado de la 2-oxoquinolona con efectos antiagregantes, vasodilatadores 
y antiproliferativos; tiene un efecto inhibidor selectivo y reversible de la fosfodiesterasa III. Está 
contraindicado en la insuficiencia cardíaca y en la insuficiencia renal severa (65).  











1.10.2. Anticoagulantes  
Cumarínicos 
El acenocumarol o la warfarina son inhibidores de la vitamina K, y bloquean la síntesis de 
varios factores de la coagulación (II, VII, IX y X), así como de las proteínas C y S. Se 
caracterizan por precisar controles analíticos frecuentes, ya que la dosis diaria es muy variable 
en cada caso, hay escasa separación entre dosis insuficiente y excesiva (pequeños cambios 
en la dosis semanal alteran los niveles de anticoagulación). Además, existen interferencias muy 
frecuentes con otros fármacos, productos de herbolario y por cambios en la dieta. Un control 
inadecuado no sólo puede hacer que sean ineficaces en la prevención de la enfermedad 
tromboembólica, sino que puede generar complicaciones graves o mortales (hemorragias 
Tabla 3. Fármacos antiagregantes más utilizados en España en Atención Primaria 
Fármaco 
Nombre comercial 
































































Fuente: Colegio Oficial de Farmacéuticos de Pontevedra. Actualizado 02/12/2016(66) 
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intracraneales o digestivas, ictus, etc.). Por ello hasta inicios del siglo XXI el control de estos 
fármacos se realizaba en hospitales o unidades especializadas. En la última década del siglo 
XX se iniciaron las primeras experiencias de control en Atención Primaria (67) y, debido al 
aumento de indicaciones, al envejecimiento de la población (que requieren mayor 
accesibilidad) y la aparición de los coagulómetros portátiles, actualmente la mayoría de los 
pacientes anticoagulados con fármacos anti-vitamina K (AVK) son controlados en el primer 
nivel asistencial (68), por lo que es importante que el médico de familia conozca y maneje con 
soltura la dosificación de estos fármacos. 
Las principales indicaciones de anticoagulación con cumarínicos incluye (69): 
- Tromboembolismo venoso 
- Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos 
- Fibrilación auricular 
- Cardioversión 
- Enfermedad valvular y colocación de prótesis valvulares 
Heparinas 
Las Heparinas no fraccionadas potencian la actividad de la antitrombina como inhibidora de 
los factores activados de la coagulación, en especial del factor X activado (FXa) y de la 
trombina.  
Heparinas de bajo peso molecular 
Se obtienen a partir de la heparina no fraccionada por despolimerización de sus cadenas. Se 
administran por vía subcutánea cada 12 o 24 h, sin precisar control analítico para ajustar las 
dosis terapéuticas.  
El Fondaparinux es un análogo sintético de la heparina que causa un cambio conformacional 
irreversible en la antitrombina III.  
Anticoagulantes orales de acción directa  
En los últimos años se han desarrollado anticoagulantes orales directos (ACOD). Tales como el 
inhibidor directo de la trombina dabigatrán, y los inhibidores directos del FXa: Rivaroxabán y 
apixabán. En junio de 2015 se ha hecho efectiva la autorización de comercialización en 
España de un nuevo inhibidor directo del FXa, edoxabán. Todos ellos han demostrado un 
beneficio-riesgo favorable en la prevención del ictus y la embolia sistémica en pacientes con FA 
no valvular (70), así como en la prevención de eventos tromboembólicos en pacientes que han 
sido sometidos a cirugía electiva de reemplazo de cadera o rodilla. 
Aunque los ACOD no necesitan monitorización en la población general, es difícil medir su 
efecto anticoagulante con los métodos habituales, precisan nuevos métodos de medición no 
disponibles de forma habitual, y no existe clara relación entre los resultados de estos test y el 
riesgo de sangrado. Además, en caso de sangrado grave o potencialmente letal el tratamiento 
no está claro, aunque se ha aconsejado la utilización de plasma fresco, concentrado de 
complejo protrombínico activado, o factor VII activado. Recientemente ha sido comercializado 
idarucizumab (Praxbind®) como antídoto específico para revertir el efecto anticoagulante de 
dabigatrán en situaciones de urgencia (71). 
Los fármacos anticoagulantes utilizados en España en Atención primaria vienen resumidos en 






1.11. Efectos secundarios de los antitrombóticos 
 
Los anticoagulantes orales, tanto los clásicos dicumarínicos (AVK), como los nuevos 
anticoagulantes orales de acción directa (ACOD), producen un defecto en la coagulación que 
permite el efecto terapéutico y profiláctico de evitar patología tromboembólica en presencia de 
determinadas condiciones, pero aumentan el riesgo de sangrado debido precisamente a este 
efecto.  
El sangrado activo es la principal contraindicación del uso de todos los antitrombóticos. 
En una revisión sistemática en pacientes que usaban antitrombóticos para la fibrilación 
auricular, los efectos adversos gastrointestinales son frecuentes, especialmente con el uso de 
AAS (72). 
En otra revisión sistemática para la valoración de los resultados clínicos y la seguridad de los 
antitrombóticos en la prevención del ictus en pacientes con fibrilación auricular, se concluye 
que las ACOD ocasionan menores tasas de incidencia de ictus, embolias sistémicas y 
hemorragias intracraneales que la warfarina. Por otra parte, el AAS y la asociación AAS más 
clopidogrel se asociaron a una mayor incidencia de embolia sistémica, ACV isquémico y 
mortalidad que la warfarina, especialmente en ancianos mayores (73).  
Con carácter general, los anticoagulantes orales están contraindicados en: Intolerancia o 
alergia, inseguridad de adherencia al tratamiento y los controles, hepatopatía o malnutrición, 
Tabla 4: Fármacos anticoagulantes orales más utilizados en Atención Primaria en 
España. Nombre comercial y precio por envase en euros 
Fármaco 
Nombre comercial 



























































Fuente: Colegio Oficial de Farmacéuticos de Pontevedra. Actualizado 02/12/2016(66) 
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traumatismo craneal reciente, embarazo (si existe alto riesgo de ictus deberá pautarse HBPM 
para evitar el efecto teratogénico de la anticoagulación oral), historia previa de hemorragia 
subaracnoidea con aneurisma intacto, historia previa de hemorragia de carácter amiloideo, 
úlcus activo, HTA no controlable, retinopatía hemorrágica, diátesis hemorrágicas, nefropatía 
severa, punción lumbar reciente, cirugía del SNC reciente (74). 
Cuando se combinan con otros fármacos antitrombóticos como los antiagregantes plaquetarios, 
este riesgo hemorrágico aumenta (75), por lo que en principio debe evitarse esta asociación, tal 
y como indica la ficha técnica de los fármacos de ambos grupos.  
 
1.12. Utilización de fármacos en prevención secundaria cardiovascular 
 
En un estudio realizado en todo el mundo se concluye que existe una notable infrautilización de 
los fármacos para prevención secundaria cardiovascular; se trata del estudio PURE (Use of 
secondary prevention drugs for cardiovascular disease in the community in high-income, 
middle-income, and low-income countries (76).  
El estudio PURE (Prospective Urban Rural Epidemiological study) ha cuantificado el uso de 
tratamiento farmacológico en el contexto de la cardiopatía isquémica y los accidentes 
cerebrovasculares. Este estudio incluyó a 153.996 pacientes de entre 35 y 70 años de países 
de todo el mundo procedentes de áreas rurales y urbanas, y se diseñó con el objeto de 
investigar el impacto de la renta media de sus respectivos países en el uso real de 
medicaciones de probada eficacia en la prevención secundaria de ECV e ictus (fármacos 
antiagregantes plaquetarios, bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina, antagonistas del receptor de la angiotensina II y estatinas). El análisis de los 
resultados indica que el uso del tratamiento médico está relacionado directamente con la renta 
de los países y que, aunque dista mucho de ser óptimo en los de rentas más elevadas, es 
particularmente bajo en los países en desarrollo y en las áreas rurales (tabla 5). Las 
conclusiones de este estudio apuntan a la necesidad de mejorar el acceso al tratamiento 
mediante el uso y el desarrollo de fármacos eficaces y baratos que garanticen la adherencia al 
régimen terapéutico en la prevención secundaria. Es importante destacar que este estudio no 
incluye a todos los países, sino que se ha hecho una selección de 17, por lo que países como 


















Por otra parte, se estima que la proporción de pacientes con buena adherencia en prevención 
secundaria de la ECV es, según algunos autores, baja y que además disminuye 
progresivamente en el tiempo (77),(78). Después de los seis meses de haber iniciado un 
tratamiento efectivo, más del 50 % de los pacientes deciden abandonar el tratamiento o las 
modificaciones en el estilo de vida (79). Incluso se ha planteado recientemente la utilización de 
la denominada polipildora (estatina más antiagregante más antihipertensivo en un solo 
comprimido) para mejorar el cumplimiento terapéutico (80).  
En nuestro entorno es desconocido el porcentaje de utilización de fármacos hipolipemiantes y 
antiagregantes para la prevención secundaria de las enfermedades cardiovasculares y como 
se utilizan estos fármacos. 
Mediante el presente trabajo pretendemos determinar la utilización de estatinas y 
antiagregantes plaquetarios en pacientes en prevención secundaria cardiovascular en nuestro 





Tabla 5. Empleo de fármacos cardiovasculares en prevención secundaria de pacientes con 
enfermedad coronaria o accidente cerebrovascular, según nivel económico de los países 
Categoría de 
fármaco CV 
Nivel económico según ingresos de paises.   














62,0 24,6 21,9 8,8 25,3 
Estatinas 66,5 17,6 4,3 3,3 14,6 
Betabloqueantes 40,0 25,4 10,2 9,7 17,4 
Inhibidores de la 
ECA o ARA II 
49,8 30,0 11,1 5,2 19,5 
Otros 
antihipertensivos  
73,8 48,4 37,4 19,2 41,8 
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS  
 
2.1. Hipótesis de trabajo 
 
Las estatinas han demostrado su efectividad en prevención primaria (42),(43) y secundaria 
(44),(45) de enfermedades cardiovasculares (nivel de evidencia Ia, grado de recomendación 
A). El uso de antiagregantes reduce un 25% el riesgo global de eventos vasculares graves 
en pacientes con riesgo elevado (nivel de evidencia Ia, grado de recomendación A) (55).  
 
Por ello, las guías de buena práctica clínica recomiendan mantener los niveles de colesterol 
LDL <100 mg/dl (58), (59),(81) y usar (salvo contraindicación) estatinas (como simvastatina) 
(82) y antiagregantes plaquetarios (dosis bajas de AAS) (51),(83) para la prevención 
secundaria de la enfermedad cardiovascular establecida. A pesar del bajo coste 
(especialmente simvastatina) y grandes beneficios de esta asociación, casi la mitad de la 
población de riesgo cardiovascular de los países desarrollados no la recibe (76).  
 
Desconocemos el uso y forma de utilización de esta beneficiosa asociación en nuestro 
medio.  
 
Por tanto, es preciso caracterizar la utilización de antiagregantes plaquetarios y estatinas en 
la prevención secundaria cardiovascular de la cardiopatía isquémica, accidente 
cerebrovascular y enfermedad arterial periférica, las patologías cardiovasculares más 
prevalentes en nuestro medio, para, en caso necesario, iniciar medidas correctoras desde la 
atención primaria y modificar el tratamiento a nuestros pacientes. 
 
Por todos estos motivos nos hemos planteado los siguientes objetivos. 
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2.2. Objetivos  
 
1. Caracterizar el uso de estatinas y antitrombóticos en los pacientes en 
prevención secundaria cardiovascular en la zona básica de salud de 
Málaga. 
 
2. Determinar la eficacia y seguridad de las estatinas y los antitrombóticos 
en estos pacientes. 
 
3. Determinar la presencia de factores de riesgo cardiovascular en nuestra 
población de estudio. 
 
4. Cuantificar las citas utilizadas por la población de estudio durante el 
primer año tras el alta hospitalaria. 
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3.1. Autorizaciones y aspectos éticos  
 
Autorizaciones 
Se solicitó permiso al director de Centro de Salud (Anexo I) para realizar el estudio y se 
presentó el trabajo al comité de ética de investigación de Málaga nordeste (Anexo II), así como 
al Director Gerente del Distrito Sanitario Málaga- Guadalhorce para su autorización. 
Aspectos éticos 
El estudio ha seguido estrictamente el compromiso para respetar los preceptos éticos 
fundamentales incluidos en la declaración de Helsinki y normas de buena práctica clínica. Se 
garantizó la protección y confidencialidad de datos. A continuación, aparece recogido el 
procedimiento para obtener el consentimiento informado y las medidas para preservar la 
intimidad.  
Consentimiento Informado 
Hoja de información y formulario de consentimiento: Siguiendo la normativa de la orden 
SAS/3470/2009 y dada las siguientes características del estudio no se precisó del 
consentimiento expreso del paciente para que sus datos pasen a formar parte del mismo: 
- El estudio está basado únicamente en la revisión de historias clínicas, por lo que no existió 
ninguna interacción con el paciente. 
- No se realiza ninguna intervención o modificación sobre la conducta médica habitual puesto 
que el estudio se basa en la recogida retrospectiva de los datos. 
- No se recoge ningún dato de carácter personal. Todos los CRD del estudio estuvieron 
anonimizados a través de una codificación alfanumérica y solamente el investigador conocía la 
correspondencia de la codificación alfanumérica con la identidad del paciente. 
Confidencialidad de los datos 
El investigador otorgó su consentimiento para la participación en el estudio y para que sus 
datos sean introducidos en un fichero informatizado, con la única finalidad de facilitar 
información sobre la evolución del estudio, así como favorecer los aspectos logísticos y de 
organización necesarios para el desarrollo del mismo. 
El investigador, se comprometió a realizar el estudio según lo establecido en el protocolo y 
preservó la confidencialidad de los datos de los pacientes. Por ello el investigador no recogió 
en el CRD más datos de los establecidos y evitó todo dato que pueda identificar al paciente, en 
caso contrario será responsabilidad única y exclusiva del médico investigador. 
Asimismo, los datos de los pacientes estuvieron sometidos a tratamiento confidencial. Todos 
los datos fueron tratados de forma confidencial y fueron sometidos a un proceso de disociación, 
a fin de preservar la identidad del paciente tal como se establece en la L.O. 15/1999 de 13 de 
diciembre y Real Decreto 1720/2007. 
Los datos de los pacientes obtenidos durante el estudio se consideraron confidenciales y sólo 
fueron utilizados con el propósito de satisfacer los objetivos de investigación. 
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3.2. Diseño del estudio  
Estudio observacional, multicéntrico, descriptivo y transversal. Muestreo aleatorio. Sin blindaje 
para el personal sanitario que recogerá los datos, pero ciego para el analizador.  
 
3.3. Ámbito, población y tamaño muestral 
Ámbito de estudio 
Los 27 centros de salud de la ciudad de Málaga que atienden a 568.030 habitantes (padrón 
municipal de habitantes a 1 de enero de 2011) (84). 
Sujetos de estudio y tamaño muestral 
Se realizó con los datos recogidos del listado de pacientes con diagnóstico principal al alta 
hospitalaria de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial 
periférica que acudieron a los hospitales de Málaga desde el 1 de enero a 31 de diciembre de 
2011, obtenido del fichero del conjunto mínimo básico de datos (CMBD) (85).   Estos mismos 
pacientes fueron evaluados en la historia clínica digital desde la Atención Primaria durante el 
año 2012. Se revisó su historia clínica durante los 30 días siguientes al cumplirse el año de la 
última alta hospitalaria. 
El tamaño muestral se realiza teniendo en cuenta la prevalencia menos frecuente en la 
población de las tres enfermedades cardiovasculares a estudio. Por estudios previos sabemos 
que la prevalencia de enfermedad arterial periférica oscila entre el 2,1% y el 4,5%. Hemos 
calculado la cantidad mínima de casos que han de seleccionarse para una precisión del 1,6% y 
un intervalo de confianza del 95% para esta patología, siendo de 295 pacientes. De esta forma 
incluiremos en el estudio suficiente número de datos para obtener una buena potencia 
estadística. 
Los pacientes serán seguidos en las consultas de atención primaria de los 27 centros de salud 
de la Zona Básica de Salud de Málaga (Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce). Son, por tanto, 
pacientes con domicilio habitual en la ciudad de Málaga y son seleccionados en el CMBD 
teniendo en cuenta el código postal del domicilio habitual del paciente. 
3.4.  Selección aleatorizada de la muestra 
Para evitar sesgos del investigador los pacientes incluidos en el estudio fueron seleccionados 
de forma aleatorizada mediante un programa informático del listado total de pacientes dados de 
alta durante el año 2011 en los hospitales públicos de Málaga con código de diagnóstico 
principal de las tres patologías seleccionadas, como se describe posteriormente en el 
procedimiento 
3.4.1 Criterios de inclusión  
- Pacientes de ambos géneros y de cualquier raza, sin límite de edad 
- Pacientes en prevención secundaria cardiovascular diagnosticados de cardiopatía isquémica, 
accidente cerebrovascular o enfermedad arterial periférica en los hospitales de Málaga durante 
el año 2011 
 - Pacientes cuyo domicilio habitual sea Málaga. 
3.4.2. Criterios de exclusión 
- Pacientes con contraindicación previa de uso de estatinas o antiagregantes. 
- Pacientes que no reúnan al menos el 60% de los datos requeridos en la historia.  
- Pacientes que realicen su asistencia sanitaria fuera de la comunidad autónoma andaluza.  
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3.5. Procedimiento  
Tras solicitar y obtener el permiso para el uso científico de los datos de las autoridades del 
Distrito Sanitario de Málaga y la Autorización del Comité de Ética de Investigación Málaga 
nordeste (Anexo II), y tras obtener la autorización del Director Gerente del Distrito Sanitario de 
Málaga, se solicitó a la Dirección General de Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud 
los datos del fichero del conjunto mínimo de básico de datos (CMBD) de los pacientes 
necesarios para realizar el estudio (86). 
 
Usamos del conjunto mínimo de básico de datos (CMBD) de los pacientes los datos clínico-
asistenciales asociados a datos de identificación personal de la población de estudio en la 
ciudad de Málaga.  
 
Para obtener el listado de altas correspondientes a residentes en la ciudad de Málaga se tuvo 
en cuenta el código postal del paciente. 
 
Las patologías de las que se solicita información y su codificación en la clasificación 
internacional de enfermedades (CIE) son la Cardiopatía isquémica (CIE 410 a 414), la 
enfermedad cerebrovascular (CIE 430 a 438) y la enfermedad arterial periférica (CIE 440 a 
445). De la totalidad de pacientes con estas características se realizó un muestreo aleatorio 
computarizado simple mediante generación de tabla de números aleatorios.  
 
Los datos de las variables se obtendrán de la historia clínica digital de atención primaria de 
cada individuo y se resumirán en la hoja de recogida de datos (Anexo III). 
 
Una vez realizada la selección de los pacientes a estudio mediante muestreo aleatorio, se 
analizaros las diferentes variables de los pacientes un año después del alta hospitalaria.  
 
Para ello, los pacientes seleccionados se ordenaron según fecha de alta hospitalaria, 
revisándose las historias de cada uno de ellos un año después de dicha alta y hasta treinta 
días después de cumplirse el año de la mencionada alta. 
 
 
3.6. Variables a cuantificar 
  
Variables Principales o de Resultado 
- Presencia de estatinas. Si/no (cualitativa dicotómica).  Su buscó en la pantalla principal 
de la historia clínica o en hoja de medicamentos activos de la historia digital del paciente. 
- Presencia de Antitrombóticos. Si/no (cualitativa dicotómica). Se buscó en el mismo 
lugar. 
Variables secundarias 
- Edad: En años (cuantitativa continua). 
- Sexo: Hombre/mujer (cualitativa dicotómica). 
- Tipo de enfermedad cardiovascular: CI, ACV, EAP, (cualitativa policotómica). Se obtuvo en 
del listado de problemas activos del paciente. 
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- Defunción durante el primer año tras alta hospitalaria. Si/No (cualitativa dicotómica). Se 
obtuvo mediante la búsqueda del paciente en base de datos del sistema informático 
comprobando si estaba en pasivo (defunción) al año siguiente al alta. 
- Años desde diagnóstico de la ECV: Se define como el tiempo en años desde que tiene 
incluido el diagnostico de ECV en la historia clínica (cuantitativa continua). Se obtuvo en 
lista de problemas del paciente. 
- Presencia de diabetes: Si/no (cualitativa dicotómica). En listado de problemas, procesos 
activos. 
- Presencia de HTA: Si/no (cualitativa dicotómica). En listado de problemas o programas 
activos. 
- Condición de Fumador. Si/no (cualitativa policotómica). En listado de problemas o en hoja 
de hábitos. 
- Índice de masa corporal. (Cuantitativa continua). Expresado en kg/m
2
. Situado en hoja de 
constantes.  
- Presencia de Dislipemia. Si/no (Cualitativa dicotómica). En listado de problemas o 
programas activos. 
- Número de medicamentos utilizados: (Cuantitativa continua). En pantalla principal, 
medicamentos activos. 
- Tipo de estatina: (Cualitativa policotómica). Simvastatina, atorvastatina, pravastatina, 
lovastatina, fluvastatina, rosuvastatina, pitavastatina. (Cualitativa policotómica). En pantalla 
principal, medicamentos activos.  
- Utilización de otros hipolipemiantes: Si/no (cualitativa dicotómica). En pantalla principal, 
medicamentos activos.  
- Tipo de otros hipolipemiantes: (Cualitativa policotómica). En pantalla principal, 
medicamentos activos.  
- Tipo de antiagregante plaquetario: (Cualitativa policotómica). En pantalla principal, 
medicamentos activos.  
- Presencia de medicación anticoagulante: Si/no (cualitativa dicotómica). En pantalla 
principal, medicamentos activos.  
- Colesterol total en sangre: Medido en miligramos por decilitro (cuantitativa continua). De 
última analítica en hoja de analíticas. 
- Colesterol HDL en sangre: Medido en miligramos por decilitro (cuantitativa continua). De 
última analítica en hoja de analíticas. 
- Colesterol LDL en sangre: Medido en miligramos por decilitro (cuantitativa continua). De 
última analítica en hoja de analíticas.  
- Triglicéridos en sangre: Medidos en miligramos por decilitro (cuantitativa continua). De 
última analítica en hoja de analíticas. 
- Reacciones adversas a estatinas, otros hipolipemiantes, antiagregantes o anticoagulantes. 
Si/no (cualitativa dicotómica). Se obtuvo en hoja de contraindicaciones y alergias del 
paciente. 
- Citas totales con personal sanitario durante el primer año tras el alta hospitalaria. 
(Cuantitativa continua). En hoja de citaciones del paciente en módulo de citación. 
- Citas con el médico del centro de salud durante el primer año tras el alta hospitalaria. 
(Cuantitativa continua). En hoja de citaciones del paciente en módulo de citación. 
- Citas con enfermería del centro de salud durante el primer año tras el alta hospitalaria. 
(Cuantitativa continua). En hoja de citaciones del paciente en módulo de citación. 
- Citas con todos los especialistas hospitalarios durante el primer año tras el alta hospitalaria. 
(Cuantitativa continua). En hoja de citaciones del paciente en módulo de citación. 
- Citas con rehabilitación durante el primer año tras el alta hospitalaria. (Cuantitativa 
continua). En hoja de citaciones del paciente en módulo de citación. 
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- Citas con trabajo social del centro de salud durante el primer año tras el alta hospitalaria. 
(Cuantitativa continua). En hoja de citaciones del paciente en módulo de citación. 
  
3.7.  Análisis de los datos 
Todos los datos fueron informatizados y analizados mediante el programa informático SPSS 
versión 18 para Windows, SPSS, Chicago, IL, EEUU). 
Las variables cuantitativas se expresaron como la mediana o como el valor medio más/menos 
la desviación estándar (media ± DE) o el error estándar de la media (media ± s.e.m.) de N 
valores según la distribución de la variable sea o no simétrica, rango de valores: máximo y 
mínimo.  Las variables cualitativas se expresaron en forma de frecuencias absolutas y relativas 
y de porcentaje de incidencia (%) de N valores, o mediana de N valores, según el tipo de 
distribución a la que se ajusten los datos. Los datos son presentados en texto, gráficas y tablas. 
Se realizará un análisis descriptivo y un comparativo en función del tipo de tratamiento de los 
datos obtenidos. La comparación entre grupos se realizará, en las variables cuantitativas, 
utilizando el test de la T de Student para muestras independientes siempre que se satisfaga la 
condición de normalidad (se comprobará mediante el test de Shapiro-Wilk) y en caso contrario 
se aplicará el test no paramétrico de Mann-Whitney. La comparación entre grupos múltiples se 
realizará mediante el análisis de ANOVA de una y varias vías. En las variables cualitativas, el 
análisis comparativo se realizará mediante el test de Chi cuadrado (Chi
2
), cuantificando con la 
OR la potencia de la asociación de Chi
2
. 
Tanto en el caso de las variables cuantitativas como cualitativas se realizó también, análisis 
univariante y multivariante, correlaciones y regresiones lineales y logísticas para determinar la 
posible existencia de factores predictores de la variable dependiente en estudio. En todos los 
casos se consideró la existencia de significación estadística a aquella con una p<0,05 y el nivel 
de confianza del 95%. 
3.8. Anexos material y método. 
Anexo 1. Autorización del director de la Unidad de Gestión Clínica. 
Anexo 2. Certificado del CEI de Málaga 
Anexo 3. Hoja de recogida de datos 
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Anexo I. Autorización del director de la Unidad de Gestión Clínica. 
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Anexo III. Hoja de recogida de datos 
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS  
Número de orden _ _ _ 
1. Edad en años   _ _  
2. Sexo: 1. Hombre. 2. Mujer 
3. Tipo de ECV: 1. Enfermedad coronaria. 2. Accidente cerebrovascular. 3. Enfermedad arterial 
periférica 
4. Años de evolución de la ECV_ _ 
5. Diabetes: 1. Si. 2. NO 
6. HTA: 1. Si. 2. NO 
7. Fumador: 1. Si. 2. NO 
8. Obesidad: 1. Si. 2. NO 
9. Dislipemia: 1. Si. 2. NO 
10.  Numero de medicamentos utilizados 
11.  Uso de estatinas: 1. Si. 2. NO 
12.  Tipo de estatina: 1. Simvastatina. 2. Atorvastatina. 3.  Pravastatina. 4. Lovastatina. 5. 
Fluvastatina. 6. Rosuvastatina. 7. Pitavastatina.  
13.  Otros hipolipemiantes: 1. Fibratos. 2. Ezetimiba. 3. Ácidos grasos omega 3. 4. Resinas. 
14.  Uso de antiagregantes: 1. Si. 2. NO 
15.  Tipo de antiagregantes: 1. AAS. 2. Triflusal. 3. Clopidogrel. 4. AAS + Clopidogrel.  5. Otros 
antiagregantes  
16.  Presencia de medicación anticoagulante: 1. Si. 2. NO 
17.  Plaquetas en sangre en unidades/µL _ _ _  
18.  Colesterol total en mg/dL. _ _ _ 
19.  Colesterol HDL en mg/dL. _ _ _ 
20.  Colesterol LDL en mg/dL. _ _ _  
21.  Triglicéridos en mg/dL. _ _ _  
22.  Reacciones adversas a estatinas: 1 Si. 2 No. 
23.  Reacciones adversas a otros hipolipemiantes: 1 Si. 2 No. 
24.  Hipolipemiante con reacción adversa: 1. Fibratos. 2. Ezetimiba. 3. Ácidos grasos omega 3. 4. 
Resinas. 
25.  Reacciones adversas a antiagregantes: 1 Si. 2 No 
26.  Antiagregante con reacción adversa. 1. AAS. 2. Triflusal. 3. Clopidogrel. 4. AAS + 
Clopidogrel. 5. Otros antiagregantes  
27.  Reacciones adversas a anticoagulantes: 1 Si. 2 No. 
28.  Consultas programadas con médico de familia 
29.  Consultas programadas con enfermero 
30.  Consultas programadas con especialista 
31.  Consultas programadas para pruebas diagnósticas 
32.  Consultas programadas con rehabilitador 














































































    
 
Resumiremos a continuación los principales resultados obtenidos en el estudio. 
 
4.1. Pacientes analizados 
Durante el año 2011 se produjeron en los Hospitales públicos de Málaga, 2001 altas 
hospitalarias con diagnóstico principal codificado de CI, ACV o EAP de pacientes con domicilio 
habitual en la ciudad de Málaga.  De la base de datos obtenida del CMBD, 25 registros no 
tenían bien identificado el número de usuario de la Seguridad Social de Andalucía (NUSSA). 
De los 1976 pacientes con altas hospitalarias identificados por el NUSSA, 174 correspondían a 
pacientes con 2 o más altas durante el año 2011. Se seleccionaron los registros 
correspondientes a la última alta hospitalaria. Finalmente se realizó un muestro aleatorio sobre 
los 1802 pacientes restantes, del que se obtuvieron 303 pacientes para estudio (figura 1). 











4.2. Características generales de los pacientes 
Las características de los 1802 pacientes distintos dados de alta con diagnóstico principal de 
CI, ACV o EAP por área hospitalaria distribuidos por sexo vienen descritas en la tabla 6.  
 
Tabla 6. Altas por CI, ACV y EAP por hospitales y sexo en pacientes distintos Año 
2011; n (%) 
 Hombres Mujeres n=1802 
AH Carlos Haya 719 (62,5) 
 
432 (37,5) 1.151 (63,9%) 
AH Virgen de la Victoria 431 (66,2) 220 (33,8) 651 (36,1%) 
AH: Área Hospitalaria 
 
Casi dos terceras partes de los pacientes residentes en Málaga fueron dados de alta en el área 
hospitalaria Carlos Haya. 
De los 303 pacientes analizados, 190 (62,7) eran hombres siendo la edad más frecuente del 
alta próxima a los 70 años. El hospital de procedencia y las variables demográficas se 



















Tabla 7. Hospital de procedencia y demografía 
Hospital de Procedencia  n (%) 
AH Carlos Haya  
AH Virgen de la Victoria 
195 (64,4) 
108 (35,6) 






Edad (años) media ± DE 69,5 (12,36) 
Grupos etarios   
< 40 4 (1,3) 
40-49 20 6,6) 
50-59 37 (12,2) 
60-69 81 (26,7) 
70-79 100 (33) 
80-89 52 (17,2) 
90 o más 9 (3) 




Los pacientes entre 70 y 80 años constituyen la década más prevalente de altas hospitalarias. 
Casi el 60% de los pacientes tiene entre 60 y 80 años. 




4.3 Características generales de la muestra 
 
Más de la mitad de los pacientes fueron dados de alta por CI y un tercio por ACV, solo a 40 
pacientes (13,2%) se le asignó EAP como diagnóstico principal. 
Los diagnósticos principales al alta vienen descritos en la tabla 8. 
Tabla 8. Diagnósticos CIE9 agrupados 
 n = 303 % 
Cardiopatía isquémica 161 53,1 
ACV 102 33,7 
      Ictus hemorrágico 29 9,6 
      Ictus isquémico 64 21,1 
      AIT 9 3,0 
EAP 40 13,2 






Los factores de riesgo cardiovascular que presentaban los pacientes estudiados vienen 
expresados en la tabla 9 
 
Tabla 9. Factores de riesgo cardiovascular 
 N = 303 % 
Diabetes 142 46,9 
HTA 236 77,9 
Dislipemia 173 57,1 
Obesidad* 42 50,0 
Tabaquismo** 77 55,8 
*Registros en obesidad en 91 pacientes 
** Registros para fumador o exfumador en 138 pacientes  
 
 
Hay que tener en cuenta que 211 de los 303 pacientes (69.63%) no tenían registrado el IMC en 
la tabla de constantes de la historia clínica digital.  
De los 92 pacientes con registro de IMC la media fue de 30,73 (DE 4,82). La obesidad por 
grados para los registros analizados aparece en la tabla 10. 
 
Tabla 10. Obesidad por grados 
 N= 91 % 
IMC < 25 6 2,0 
IMC de 25 a 30 43 14,2 
IMC > 30 42 13,9 
 
De igual forma 165 pacientes (54,4%) no tenían registros del tabaco en el listado de hábitos de 
la historia.    
Analizados los registros de tabaquismo existentes, la distribución según la condición de 
fumador se describe en la tabla 11. 
Tabla 11. Condición de fumador 
 N=138 % 
No fumador 61 44,2 
Fumador 48 34,8 







4.4 Análisis de fármacos utilizados 
En número medio de medicamentos utilizados por paciente fue de 9.68 (DE 4.13) con un rango 
entre 0 y 22. 
De los 303 pacientes en prevención secundaria cardiovascular que fueron estudiados, 230 
(75,9%) utilizaban estatinas al siguiente año de estar dados de alta. El tipo de estatina y su 
porcentaje viene descritos en la tabla 12.  
 
Tabla 12. Uso de estatinas 
 N=303 % 
Ninguna 73 24,1 
Simvastatina 85 28,1 
Atorvastatina 78 25,7 
Pravastatina 7 2,3 
Fluvastatina 4 1,3 
Rosuvastatina 42 13,9 
Pitavastatina 14 4,6 
 
En 28 pacientes (9,8%) se utilizaron otros hipolipemiantes de los cuales 17 (5.6%) fueron 
fibratos, nueve (3%) ezetimiba y dos (0,7%) utilizaron ezetimiba). 
Los antiagregantes fueron utilizados en 246 de los pacientes estudiados en prevención 
secundaria cardiovascular (81,2%) con la distribución que aparece en la tabla 13.  
 
Tabla 13. Uso de Antiagregantes 
 N= 303 % 
Ninguno 55 18,2 
AAS 164 54,1 
Triflusal 16 5,3 
Clopidogrel 25 8,3 
AAS+ clopidogrel 35 11,6 
Otros 5 1,7 
Clopidogrel + triflusal 2 0,7 








Figura 3. Uso de antiagregantes. % 
SI NO
Los anticoagulantes fueron utilizados en 36 pacientes (11,9%) de los cuales 35 (97,2%) fue 
acenocumarol y solo apareció un caso de un ACOD (dabigatrán). Tabla 14. 
 
Tabla 14. Uso de anticoagulantes 
 n=303 % 
No 268 88,4 
Si 35 11,6 
Total 303 100,0 
 
 
Por tanto, si sumamos el uso de antiagregantes y de anticoagulantes, el 93,7% de los 
pacientes estudiados tenía prescrito un antitrombótico. El uso de antiagregantes y 















Los antihipertensivos se estaban utilizando al año del alta hospitalaria en 266 pacientes 


















En cuanto a los 142 pacientes diabéticos (46,9% de los pacientes estudiados) la distribución de 















Tabla 15. Número de fármacos antihipertensivos usados 
 n=303 % 
Ninguno 37 12,2 
Un anti HTA 32 10,6 
2 anti HTA 89 29,4 
3 anti HTA 101 33,3 
4 o más  44 14,5 
Tabla 16. Tipo de antihipertensivos 
 N=303 % 
IECAS 128 42,2 
ARA II 110 36,3 
Betabloqueantes 165 54,5 
Calcioantagonistas 125 41,3 
Diuréticos 170 56,1 
Tabla 17. Tipo de Antidiabéticos 
 n = 142 % 
Metformina solo 32 10,6 
Sulfonilureas solo 6 2,0 
Glinidas solo 2 0,7 
Inhibidores DPP4 solo 4 1,3 
Insulina sola 33 10,9 
Metformina + inhibidores DPP4 15 5,0 
Insulina + metformina sola 29 9,6 
Insulina + metformina + otros 3 1,0 
Metformina + sulfonilureas 14 4,6 




Es de destacar la frecuencia con que estos pacientes utilizan medicación para el aparato 
digestivo. Fundamentalmente omeprazol. Más de la mitad utiliza habitualmente algún 
analgésico o AINE, fundamentalmente paracetamol. La medicación concomitante utilizada por 
los pacientes aparece en la tabla 18.  
Tabla 18. Pacientes con medicación concomitante   
 n= 303 % 
Medicamentos uso digestivo 271 89,4 
Ansiolíticos y antidepresivos 123 40,6 
Analgésicos y AINES, excluyendo AAS 191 63,0 
Medicamentos uso respiratorio 39 12,9 
 
4.5 Reacciones adversas a principales fármacos 
  
Las reacciones adversas que aparecieron en el registro de alergias y contraindicaciones 
aparecen en tabla 19.  
Tabla 19. Reacciones adversas a medicamentos 
 n=303 % 
Ninguna / no consta 275 90,8 
Estatinas 3 1,0 
AAS 6 2,0 
Otros antiagregantes 1 0,3 
Acenocumarol 1 0,3 
IECA 17 5,6 
 
4.6 Análisis de lípidos 
 
Fueron analizados los valores de lípidos en sangre durante el siguiente año al alta hospitalaria 
en la historia digital de atención primaria, con los resultados que aparecen en tabla 20. 
Tabla 20. Valores analíticos en Atención Primaria. Lípidos 
 N (%) Media DE 
Colesterol Total 208 (68,6) 170,71 43,759 
LDL Colesterol 186 (61,4) 93,51 38,468 
HDL Colesterol 190 (62,7) 47,03 16,645 






La representación gráfica de los diferentes niveles de lípidos parece en las figuras 6,7,8 y 9. 
Figura 6. Histograma de niveles de colesterol total 
 





















Figura 8. Histograma de niveles de colesterol HDL 
 
 







Los niveles de Colesterol total en relación con el uso de estatinas, se pueden observar 
gráficamente en las figuras 10,11,12 y 13. 
 
Figura 10. Niveles de colesterol total y uso de estatinas 
 
















4.7 Análisis bivariante de enfermedades cardiovasculares 
 
El análisis bivariante en cada una de las tres patologías estudiadas en relación a la edad, IMC, 
número de medicamentos y niveles de lípidos viene reflejado en las tablas 21, 22 y 23. 
 
Tabla 21. Análisis bivariante. CI  





















0,65 0,63 -2,17 – 3,43  
IMC 30,62 (5,18) 30,91 
(4,29) 
0,70 0,28 -1,77 – 2,35 
Nº de 
medicamentos 
10,58 (3,97) 8,65 (4,06) 0,0001 -1,93 -2,84 – -1,02 




0,96 10,20 -1,18 – 22,22 




0,42 4,60 -6,70 – 15,91 
























Tabla 22. Análisis bivariante. ACV  






MEDIA (DE) MEDIA (DE) p 
Diferencia 
de medias 
IC 95% de 
diferencia de 
medias 
Edad 69,49 (13,47) 69,56 (11,80) 0,96 0,72 -2,89 – 3,03 
IMC 30,87 (4,09) 30,68 (5,09) 0,87 -0,18 -2,47 – 2,11 
Nº de 
medicamentos 
8,39 (3,92) 10,33 (4,08) 0,0001 1,93 0,97 – 2,90 
Colesterol Total 176,34 (47,55) 168,21 (41,89) 0,21 0,21 -21,08 – 4,80  
Colesterol LDL 95,34 (41,00) 92,77 (37,52) 0,68 -2,56 -14,85 – 9,72 
Colesterol HDL 48,31 (16,62) 46,51 (16,68) 0.50 -1,79 -7,05 – 3,46  
Triglicéridos 167,45 (101,03) 158,56 (99,96) 0,56 -8-88 -39,33 – 21,56  
 
Tabla 23. Análisis bivariante. EAP  






MEDIA (DE) MEDIA (DE) p 
Diferencia 
de medias 







No hemos observado asociación entre la presencia o no de las diferentes enfermedades 
cardiovasculares para la edad, el sexo y los niveles de lípidos. La única asociación existente 
aparece en el número de medicamentos utilizados en la CI, en la que el número de 
medicamentos es significativamente mayor cuando se produce el diagnóstico de la mencionada 
patología si se compara con la ausencia de CI, pero presencia de Ictus o EAP.  
 
 
4.8 Uso de estatinas y niveles de colesterol 
Por otra parte, el uso de estatinas se asocia de forma significativa a niveles de colesterol total y 
de colesterol LDL. En cambio, los niveles medios de cHDL y triglicéridos son más elevados en 
el grupo que no utiliza estatinas, aunque en ambos casos no existe significación estadística 
(tabla 24).   
Tabla 24. Uso de estatinas y niveles de lípidos  
TOTAL 






 MEDIA (DE) MEDIA (DE) p 
Diferencia de 
medias 
IC 95% de 
diferencia de 
medias 
Colesterol total 164,4 (43,5) 187,6 (40.0) 0,001 23,21 10.0 – 36,3 
Colesterol LDL 88,4 (39,0) 107,6 (33,2) 0,003 19,13 6,7 – 31,4 
Colesterol HDL 46,1 (16,5) 49,5 (16,8) 0,224 3,36 -2,0 – 8,8 
Triglicéridos 163.6 (107,8) 154,1 (74,5) 0,551 16,03 -41,2 – 22,0 
 
 
De los pacientes que se les obtuvieron las cifras de cLDL, solo obtuvieron objetivos inferiores a 
70 mg/dl en el 28,3% de los pacientes, siendo inferior a 100 mg/dl en el 62% de los mismos 
(figura 14). 
Edad 70,85 (12,93) 69,34 (12,29) 0.47 -1,51 -5,64 – 2,62  
IMC 30,98 (4,86) 30,69 (4,85) 0,84 -0,29 -3,27 – 2,69 
Nº de 
medicamentos 
9,30 (4,39) 9,73 (4,09) 0,53 0,43 -0,94 – 1,81 
Colesterol Total 176,88 (29,35) 169,83 (45,43) 0,44 -7,05 -25,16 – 11,05 
Colesterol LDL 98,28 (39,31) 92,84 (39,31) 0,52 -5,34 -22,36 – 11,49 
Colesterol HDL 47,96 (18,24) 46,90 (16,45) 0,77 -1,05 -8,24 – 6,13 






Los resultados teniendo en cuenta el uso de estatinas y los niveles alcanzados de LDL vienen 
expresados en la tabla 25. 
 
 
Tabla 25. Nivel de cLDL y uso de estatinas 
Niveles de cLDL 
Uso de estatinas 
n (%) Total 
NO SI 
Menor de 70 5 (10,2) 48 (35,0) 53 (28,5) 
De 70 a 100 18 (6,7) 46 (33,6) 64 (34,4) 
Más de 100  26 (53,1) 43 (31,4) 69 (37,1) 
Total 49 (100) 137 (100) 186 (100) 
 
Observamos por tanto que, aún con el uso de estatinas, solamente algo más de un tercio de 




recomendados por las actuales guías. Menos de un tercio estaría con cLDL por encima de 100 
mg/ml. 
En la figura 15 se puede apreciar el número de pacientes que alcanzan objetivos de cLDL 
según el uso de estatinas. 
 
 
En la tabla 26 se observa la existencia de significación estadística para niveles de colesterol 
objetivo tanto menor de 70 mg/dl como menor de 100 mg/dl, así como sus respectivas OR. 
 
Tabla 26. Uso de estatinas y niveles de cLDL objetivo 
 
Uso de estatinas 
n (%) 
 
No SI p OR IC 95% 
cLDL < 70 5 (10,2) 48 (35) 
0.001 0,21 0,78 – 0,56 
cLDL ≥ 70 44 (89,8) 89 (65) 
cLDL < 100 23(46,9) 94 (68,6) 
0,007 0,4 0,2 – 0,78 









4.9 Factores asociados a cifras de cLDL menor de 70 mg/dl 
 
Realizando un análisis bivariante de las cifras de cLDL objetivo en nuestros pacientes (70 
mg/dl) con los diferentes FRCV obtenemos los resultados de la tabla 27. 
Tabla 27. Regresión logística. Análisis bivariante para Objetivo cLDL menor de 70 mg/dl 
y FRCV 
 B Error estándar Wald Sig. OR (IC 95%) 
Diabetes -1,025 0,334 9,407 0,002 0,36 (0,17 - 0,67) 
HTA 0,900 0,370 5,926 0,015 2,46 (1.20 – 5,08) 
Tabaquismo -0,090 0,429 0,044 0,834 0,91 (0,.39 – 2,19) 
Obesidad 0,817 0,495 2,725 0,099 2,26 0,86 – 5,97) 
Dislipemia 0,164 0,331 0,245 0,621 1,18 (0,62 – 2,26) 
 
En la muestra de pacientes estudiada, la presencia de diabetes se asociaba de forma 
significativa a controles de cLDL menores de 70 mg/dl con una OR de 0.36. En cambio, los 
pacientes con HTA presentaban una OR de 2.46; en este caso la presencia de HTA se asocia 
a niveles de cLDL mayores de 70 mg/dl. 
El modelo de regresión logística excluyendo tabaquismo, obesidad y dislipemia, pero teniendo 
en cuenta diabetes e HTA como los FRCV mayormente asociados y ajustando por edad y 
sexo, así como por el uso de estatinas, muestra, como era de esperar, la consecución de 
niveles de cLDL menores de 70 está asociado al uso de estatinas. Se mantiene los criterios de 
asociación para diabetes y HTA referidos en la regresión logística binaria. Tabla 28. 
Tabla 28. Variables asociadas a cLDL menor de 70 mg/dl 
 B Error 
estándar 





Edad -,013 0,018 0,533 0,466 0,987 (0,96 – 1,02) 
Sexo 0,418 0,397 1,110 0,292 1,520 (0,70 – 3,31) 
Diabetes -0,876 0,360 5,926 0,015 0,416 (0,21 – 0,84) 
HTA 1,116 0,419 7,098 0,008 3,052 (1,34 – 6,94) 





Sexo 0,362 0,388 0,870 0,351 1,436 (0,67 – 3,07) 
Diabetes -0,925 0,354 6,812 0,009 0,397 (0,20- 0,80) 
HTA 1,092 0,416 6,892 0,009 2,980 (1,13 – 6,74) 






Diabetes -0,906 0,353 6,602 0,010 0,404 (0,20 – 0,88) 
HTA 1,154 0,410 7,908 0,005 3,171 (1,42 – 7,09) 





4.10 Uso de antitrombóticos en las enfermedades cardiovasculares y 
factores asociados 
 
La regresión logística binaria obtuvimos los datos descritos en la tabla 29  
 
Tabla 29. Regresión logística. Análisis bivariante para uso de antitrombóticos y ECV 
 
B Error estándar Wald Sig. OR (IC 95%) 
CI 1,447 0,449 10,411 0,001 4,25 (1,76 – 10,24) 
Ictus -1,710 0,420 16,594 0,000 0,18 (0,79 – 0,41) 
EAP 0,817 0,753 1,179 0,278 2,26 (0,52 – 9,89) 
 
El uso de antitrombóticos se asoció a pacientes con CI con una OR de 4.25 (1,76 – 10,24) y 
con OR de 0,18 (0,79 – 0,41) a la presencia de ictus. 
Y realizando el modelo de regresión logística excluyendo EAP y ajustando por edad y sexo, el 
uso de antitrombóticos se asoció a la edad y a los pacientes que no presentaban ictus. Tabla 
30.  
 
Tabla 30. Variables asociadas a uso de antitrombóticos 





Edad 0,042 0,015 7,647 0,006 1,04 (1.01 – 1,07) 
Sexo -0,378 0,421 0,806 0,369 0,68 (0.30 – 1,56)  
CI 0,253 0,831 0,093 0,761 1,29 (0,25 – 6,57) 





Edad 0,042 0,015 7,608 0,006 1,04 (1.01 – 1,07) 
Sexo -0,367 0,419 0,768 0,381 0,69 (0.30 – 1,57) 





Edad 0,041 0,015 7,401 0,007 1,04 (1,01 – 1,07) 










4.11 Mortalidad en el primer año 
 
Tras revisar las historias clínicas se determinó la mortalidad al año desde la fecha del alta 
hospitalaria que constaba en el CMBD. Los pacientes que fallecieron fueron 24 (7,9%). 
Distribuidos según motivo de alta aparecen en la tabla 31. 
 
Tabla 31. Defunción en el primer año y causa de prevención secundaria 
 Prevención Secundaria Total 
CI Ictus EAP 
Defunción en el primer año 15 8 1 24 
9,3% 7,8% 2,5% 7,9% 
Total 161 102 40 303 
 
 
4.12 Utilización de recursos sanitarios. Citas programadas durante el 
primer año tras el alta 
 
Mediante el módulo de citación se acotó durante 365 días las citas programadas con diferentes 
servicios de salud desde el alta hospitalaria. 
La utilización de las citas programadas viene reflejada en la tabla 32. 
 
Tabla 32. Citas programadas durante el primer año 
 Media SD 
Todas las citas del usuario 28,40 23,73 
Consulta de atención primaria 10,25 9,66 
Consulta de enfermería de atención primaria 8,67 12,21 
Consulta con todos los especialistas de hospital 6,32 5,75 
Consultas para pruebas diagnósticas 2,64 3,86 
Citas para rehabilitación 0,36 3,47 

































Los pacientes dados de alta hospitalaria por CI, ACV o EAP suelen ser pacientes crónicos de 
seguimiento compartido entre atención primaria y especializada. El presente trabajo trata de 
evaluar el seguimiento de este tipo de pacientes desde la atención primaria y, especialmente el 
manejo adecuado de fármacos que son de uso obligado en los pacientes en prevención 
secundaria cardiovascular como son las estatinas y los antitrombóticos (32),(87),(88). 
La datos para realizar el presente trabajo se ha obtenido de los registros de la Historia Clinica 
Digital de Salud del Ciudadano en Andalucía (Diraya) (89).  
La primera limitación del estudio viene determinada por el sesgo de información debido a la 
falta de determinados registros en la mencionada historia clínica. Para controlar este sesgo de 
información se ha considerado en los criterios de inclusión obtener al menos el 60% de los 
datos requeridos necesarios en un determinado paciente. Cuando no fue así, se recogieron los 
datos del siguiente paciente siguiendo el orden establecido en la base de datos de los 
pacientes distintos vistos identificados en 2011 (figura1).  
Los registros referentes a somatometría y hábitos han faltado en muchos de los pacientes. 
Además, en algunos casos (23 pacientes), si bien estaba reflejado el peso, faltaba el registro 
de la talla, por lo que no se pudo determinar el IMC en 211 pacientes (69,9%). En cuanto a los 
hábitos (tabaquismo) solo encontramos registros en 138 pacientes (45.5%).  
Algo similar, aunque en menor medida, ocurre con los registros de cifras de lípidos. Solo se 
encontraron en la historia clínica digital de atención primaria registros de colesterol total en el 
68,6% de los pacientes y el cLDL en el 61,4%. No quiere decir que no se realizaran, pues en 
muchos pacientes el seguimiento tras el evento cardiovascular se llevó a cabo desde atención 
hospitalaria y en el periodo en que se realizó el estudio, la accesibilidad a los resultados no era 
posible en la mayoría de las ocasiones o bien no se trascribieron a la historia de atención 
primaria. 
En cambio, sí estaban bien documentados los registros de uso de fármacos. Cuando se realizó 
el estudio ya era excepcional el uso de la prescripción por receta manual de fármacos y menos 
aún, cuando estos son de larga duración como es al caso de estatinas y antitrombóticos. 
Aunque los registros electrónicos de medicación de atención primaria, pudieran no ser lo 
suficientemente fiables como para poder ser utilizados como fuente única de información sobre 
la medicación crónica del paciente (90). Consideramos el registro de la hoja de medicación 
como un método fiable en relación al uso de los fármacos por los pacientes, ya que se 
comprobó también la retirada de los fármacos de la farmacia desde el módulo de 
medicamentos de la historia clínica digital. 
Discusión 
72 
Actualmente estos medicamentos son baratos (especialmente simvastatina y AAS), por lo que 
debería aumentar su utilización en pacientes en prevención secundaria cardiovascular.  
En nuestro estudio, las tres cuartas partes (75,9%) utilizaba estatinas. Aunque la cifra es mayor 
que en el estudio PURE (76), en el que la media de utilización de estatinas en la población 
mundial correspondía para países de altos ingresos al 66.5%. Consideramos que todavía es 
baja, tratándose de prevención secundaria cardiovascular, ya que casi la cuarta parte de 
pacientes no utilizan estatinas y deberían hacerlo.  
En cuanto al control del cLDL estamos de acuerdo con la opinión de Lázaro (91), que estudia 
en manejo de la dislipemia en pacientes con CI desde la atención primaria. Considera que el 
escaso control de la dislipemia en estos pacientes puede ser debido a la denominada inercia 
terapéutica donde intervendrían factores dependientes del paciente, de la enfermedad y del 
médico.  
Un estudio americano demostró que al final del primer año de tratamiento la proporción de 
pacientes que abandona su primer tratamiento con estatinas era del 28,9% (92). 
La falta de adherencia al tratamiento propuesto es un motivo frecuente de infrautilización de 
fármacos en general y de estatinas en particular (93). La adherencia se refiere específicamente 
a la medicación y tiene que ver con el grado en que un paciente cumple la pauta terapéutica 
prescrita por su médico. La adherencia, a diferencia del cumplimiento, es un término categórico 
que implica la participación activa de ese paciente: se sigue o no se sigue un determinado 
tratamiento y, por ello, se aplica con más propiedad a la medicación (94). En nuestro estudio no 
hemos entrado a fondo en las causas de la posible falta de adherencia terapéutica, solamente 
hemos hecho constar si un determinado fármaco estaba registrado en la hoja de medicación 
del paciente y era retirado de la oficina de farmacia. 
La prescripción de antitrombóticos en bastante más elevada que en el estudio PURE, pues los 
antitrombóticos se utilizan en el 93,7% de los pacientes, siendo anticoagulantes el 11.6% y el 
88,8% utilizaban antiagregantes plaquetarios, frente al 62% del estudio de Yusuf (76).  
En prevención secundaria la evidencia científica avala el uso de las estatinas más eficaces a 
las dosis más altas toleradas por los pacientes, por lo que las guías internacionales 
recomiendan esta estrategia inicial y el tratamiento farmacológico combinado si no se ha 
alcanzado el objetivo terapéutico (32).  
Hemos encontrado escasas prescripciones de otros hipolipemiantes asociados a estatinas. 
Solo dos (0,7%) de los pacientes tenían prescrito ezetimiba.  
Encontramos simvastatina como la más estatina más utilizada, aunque muy similar a la 
atorvastatina. Las guías de práctica clínica recomiendan utilizar estatinas de alta potencia y 
expresamente así lo señala la guía americana (23).  
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Una de las razones por las que no se alcanzan los objetivos terapéuticos es debido a que los 
pacientes son tratados de forma subóptima con fármacos cuya eficacia no permite los 
descensos de cLDL necesarios. Es fundamental establecer estrategias terapéuticas acordes 
con las necesidades del paciente. No es la simvastatina el fármaco que sería de elección en 
nuestros pacientes a estudio dada su menor potencia para el descenso del cLDL. En el estudio 
realizado por Macías con datos recogidos desde enero de 2007 a diciembre del 2011  sobre 
utilización de estatinas en prevención secundaria, la atorvastatina fue la más utilizada(95). 
Hay que tener en cuenta que los propios sistemas sanitarios pueden suponer una limitación al 
control de la dislipemia al restringir algunos tratamientos como estatinas más potentes debido a 
su precio. Los modelos sanitarios, especialmente en atención primaria, han potenciado los 
incentivos a los profesionales en función del gasto farmacéutico y no en la consecución de los 
objetivos terapéuticos. Igualmente, la utilización de los fármacos genéricos en detrimento de 
otros más novedosos y potentes, así como la escasa utilización de determinadas asociaciones 
de fármacos hipolipemiantes pensamos junto con Guijarro que pueden determinar el mal 
control de los pacientes con alto riesgo cardiovascular (96). 
Como era de esperar, los pacientes que utilizaban estatinas tenían menos niveles de colesterol 
total y de cLDL que los que no las utilizaban.  
Sin embargo, a pesar de las evidencias del beneficio de un estricto control lipídico, el grado de 
consecución de objetivos en este grupo de pacientes es alarmantemente bajo. Solo en 
47(34,6%) de los 136 pacientes que utilizaban estatinas y tenían registros de cLDL se 
alcanzaron objeticos de cLDL menor de 70 mg/dl. Algo similar ocurre en otros estudios de 
consecución de objetivos con estos fármacos como el estudio DYSIS (97) en España y el 
estudio Euroaspire III realizado en diversos países europeos (98). 
En el estudio DARIOS, que estudiaba cerca de 28.000 individuos analizando los datos 
agrupados recogidos de 11 estudios poblacionales realizados en la primera década del siglo 
XXI, apenas el 3% de los pacientes con diabetes o con un riesgo cardiovascular alto o muy alto 
alcanzaban los objetivos de cLDL<100mg/dl, si bien este estudio está realizado en pacientes 
en prevención primaria. (99). 
Los estudios EURIKA y REALITY llevados a cabo en países europeos, incluyendo España, 
también mostraron altas tasas de pacientes de alto riesgo cardiovascular con mal control 
lipídico (100),(101). 
El estudio CARDIOCARE evaluó a 3.743 pacientes con cardiopatía isquémica, en cuanto al 
tratamiento que recibían, el 93,3% tomaba antiagregantes y el 92,5%, estatinas; a pesar de 
ello, sólo el 50% tenía cLDL < 100mg/dl (el 23%, < 80mg/dl). Cifras muy alejadas del estudio de 
Yusuf (76) pero más próximas a los resultados de nuestro estudio. 
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En el estudio iCP-Bypass (102)  se incluyó a 2.292 pacientes con antecedentes de cardiopatía 
isquémica sometidos a revascularización coronaria, percutánea o quirúrgica y atendidos en 
consultas de cardiología. Desde el punto de vista de la prescripción, se cumplían bastante bien 
las indicaciones del tratamiento médico: el 94% recibía estatinas; el 90,4%, ácido acetilsalicílico 
y el 53,2%, clopidogrel. A pesar de esto, sólo el 55% tenía el cLDL < 100mg/dl y únicamente el 
19,7% cumplía las últimas recomendaciones de cLDL < 70mg/dl. Aunque el número de 
pacientes tratados con estatinas era mayor que en nuestro estudio, los objetivos de control 
alcanzados eran inferiores, si bien hay que tener en cuenta que el perfil de pacientes 
estudiados solo corresponde a una parte de nuestros pacientes. 
Los principales factores de riesgo cardiovascular asociados a los pacientes en prevención 
secundaria cardiovascular fueron HTA, dislipemia y diabetes, en línea con los estudios 
publicados (103),(104) 
En el análisis de la muestra se observó en nuestros pacientes mejores consecuciones de 
objetivos de cLDL en los pacientes que presentaban diabetes y, sin embargo, los pacientes con 
HTA se asociaron a controles de cLDL mayores de 70 mg/dl.  
En el estudio de Herrero(105) realizado en Madrid durante el año 2010, se estudiaron 8.821 
pacientes diabéticos en prevención secundaria cardiovascular encontrando que el 39,4% 
tenían valores de cLDL menores de 100 mg/dl. En nuestro estudio, el 62% de los pacientes 
tenían alcanzado ese objetivo, aunque esta cifra corresponde a todos los pacientes en 
prevención secundaria cardiovascular y no solo a los diabéticos. La población diabética de 
nuestro estudio tenía el cLDL menor de 100 mg/dl en el 69,6% de los pacientes. 
Aunque el uso de antitrombóticos, fundamentalmente antiagregantes, fue bastante elevado, en 
nuestra muestra estuvo asociado ligeramente a la edad del paciente y su menor utilización 
estaba asociada a los pacientes que habían presentado un ictus, ya que al año del evento 
algunos tenían retirada la medicación antitrombótica. Pensamos que se trató 
fundamentalmente de los pacientes diagnosticados de isquemia cerebral transitoria. 
En el estudio AVAIL(106) se determinaron la adherencia y la persistencia de la medicación de 
2.880 pacientes un año después de sufrir un ictus. Esta fue del 65.6% para toda la medicación 
y del 83,9% para los antiagregantes, muy similar al 81,2% de nuestro estudio, si bien el estudio 
AVAIL hace referencia a persistencia de tratamiento y en nuestro caso describimos el % de 
pacientes que al año tiene antiagregantes como medicación. 
Las altas producidas por CI, ECV y EAP son concordantes con las tasas de incidencia 
reportadas por el servicio andaluz de salud (107). La CI es, para los pacientes en prevención 
secundaria cardiovascular, la patología más prevalente al alta, seguida de ECV y la EAP (108).  
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Los pacientes a estudio presentan una acentuada polimedicación, en nuestro estudio más de 
9.6 fármacos (SD 4.13) en consonancia con otros estudios en nuestro entorno 
(109),(110),(111). 
Finalmente, dentro del consumo de recursos durante el primer año tras el alta hospitalaria, solo 
hemos cuantificado las visitas a médicos de atención primaria y especializada, enfermería, 
fisioterapia, trabajo social y fisioterapia. Encontramos que el número de citas es más frecuente 
en el médico de atención primaria.  
 
5.1. Limitaciones del estudio 
 
Aunque pensamos que los resultados obtenidos son fiables, consideramos como principales 
limitaciones de este estudio: 
 
1. Su diseño retrospectivo. Para cuantificar la eficacia de los antitrombóticos sería un 
estudio prospectivo y con mayor número de pacientes.  
2. La pérdida de datos en algunas de las historias clínicas.  
3. Su tamaño muestral limitado, ya que sólo están recogidos los pacientes de una ciudad, 
que intentaremos incrementar para los siguientes estudios y publicaciones (ampliando 
los pacientes de medio rural, otras ciudades).  
4. No ha sido posible la exclusión de factores de confusión no medidos (otros 
tratamientos concomitantes, comorbilidades) y que podrían influir sin duda en los 
resultados de los distintos tratamientos.  
5. Ausencia de seguimiento clínico detallado de los pacientes.  
6. Posibles sesgos en la detección de reacciones adversas al no buscar específicamente 
determinadas reacciones adversas y usar sólo los datos contenidos en las historias de 
los pacientes. Las reacciones adversas deben estudiarse mediante una investigación 
específica para ello. La conclusión en este estudio no tiene una consistencia evidente. 
  
 
5.2. Posibilidades de futuro 
 
Nuestro grupo planea como posibilidades inmediatas de continuación de este trabajo: 
 El objetivo de realización de ensayos prospectivos y multicéntricos de ámbito nacional e 
internacional partiendo de la base actual para intentar aumentar el tamaño muestral y la 
fiabilidad de los resultados.  
 Ampliar el estudio con la incorporación de analíticas seriadas para observar la evolución de 
los pacientes en relación con el uso de estatinas y antitrombóticos.  
 Continuar colaborando con los ensayos nacionales que se están llevando a cabo, y en los 
que seguimos aportando pacientes.  
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 Elaborar proyectos para la explotación de las bases de datos de retirada de medicamentos 
en oficinas de farmacia de Andalucía, derivada fundamentalmente de la prescripción previa 
desde la atención primaria (pero más acorde a la realidad de utilización de fármacos). Esta 
gran cantidad de información pretendemos sea evaluada en determinadas patologías 
registradas de los pacientes. Si, además, conseguimos medir resultados en salud en la 
gran base de datos que es la Historia Clínica Digital de Andalucía (Diraya), nuestros 


































Del análisis pormenorizado de los resultados obtenidos hemos extraído 
las siguientes conclusiones:  
 
En relación con el primer objetivo. Caracterizar el uso de estatinas y 
antiagregantes plaquetarios en los pacientes en prevención secundaria 
cardiovascular en la zona básica de salud de Málaga en los pacientes 
dados de alta en el año anterior. 
1 Un 75.9% de los pacientes en prevención secundaria cardiovascular en la 
Zona Básica de Salud de Málaga consumía estatinas al año de ser dados 
de alta, siendo simvastatina la más consumida, seguida de atorvastatina y 
rosuvastatina.  
2 Un 93.7% consumía antitrombóticos. El 88,8% utilizada antiagregantes 
plaquetarios, fundamentalmente aspirina, y el 11,6% anticoagulantes, casi 
exclusivamente acenocumarol.  
 
En relación con el segundo objetivo. Determinar la eficacia y seguridad de 
las estatinas y los antiagregantes en estos pacientes. 
3 La eficacia detectada para estatinas fue aceptable dado que: 
a. Con su uso, se redujo a la mitad el riesgo relativo de presentar niveles 
patológicos de colesterol LDL y se consiguieron niveles de colesterol 
LDL inferiores a 100 mg/dl en más del 62% de los pacientes. 
b. Las cifras objetivo de cLDL menores de 70 mg/dl solo se alcanzaron 
al año del diagnóstico del evento cardiovascular en el 28,3% de los 
pacientes. La respuesta fue mejor en diabéticos y menor en 
hipertensos. 
4 Los antitrombóticos, especialmente tipo antiagregantes, se utilizaron 
frecuentemente y fueron eficaces, pero en algunos pacientes afectos de 
ictus observamos que dejaban de usarlos al año del alta hospitalaria.  
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5 Ambos tratamientos presentaron un buen nivel de seguridad dado que sólo 
detectamos reacciones adversas: 
a. En el 1% de los pacientes en tratamiento hipolipemiante. 
b. En el 2% de pacientes en tratamiento con antiagregantes. 
 
En relación con el tercer objetivo. Determinar la presencia de factores de 
riesgo cardiovascular en nuestra población de estudio. 
6 Los factores de riesgo vascular detectados con mayor frecuencia en nuestra 
población fueron la HTA seguida de dislipemia y diabetes. 
7 La enfermedad isquémica coronaria estuvo presente en más de la mitad de 
los pacientes en prevención secundaria cardiovascular. 
 
En relación al cuarto objetivo. Cuantificar las citas utilizadas por la 
población de estudio durante el primer año tras el alta hospitalaria. 
8 Los pacientes realizaron en un año, más de 28 consultas programadas a los 
servicios sanitarios públicos, siendo los médicos de atención primaria los 
profesionales más demandados, seguidos de enfermeros del centro de 
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Introducción y objetivos: Los objetivos generales de IBERICAN son determinar la prevalencia e 
incidencia de los factores de riesgo cardiovascular en España, así como de los eventos 
cardiovasculares. El objetivo del presente estudio es conocer el tratamiento farmacológico que 
reciben los hipertensos (HTA) en el Estudio IBERICAN. 
Metodología: IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y multicéntrico en el que se 
están incluyendo pacientes de 18 a 85 años atendidos en las consultas de Atención Primaria 
en España. La cohorte obtenida se seguirá anualmente durante al menos 5 años. La muestra 
final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan las características basales del tercer corte 
(n = 3.042). 
Resultados: 1.429 pacientes son HTA (47,4%), su edad media fue de 65,4 ± 11 años, 50,5% 
mujeres, antigüedad de HTA 9,7 ± 6 años. El grado de control de la presión arterial (Criterio 
ESH 2013) fue 58,5%. Un 59,5% realiza dieta para su HTA, un 92,7% tratamiento 
antihipertensivo. Los fármacos antihipertensivos más frecuentemente empleados son: ARA-II 
44,8%, diuréticos 44,2%, IECA 38%, calcioantagonistas 22,8%, betabloqueantes 17,3%. Los 
antihipertensivos en monoterapia 39,3%, biterapia 35,8% y tres o más fármacos 18,9%. Los 
HTA tomaban respecto a no HTA: más estatinas: 75,4% vs 55,7%, p < 0,001; más 
antitrombóticos 30,9% vs 7,8%, p < 0,001; más anticoagulantes 8,2% vs 2,8%, p < 0,001. 
Conclusiones: 9 de cada 10 HTA en Atención Primaria reciben tratamiento antihipertensivo, 
principalmente en monoterapia. Fármacos que bloquean el sistema renina angiotensina y los 
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Metodología: IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y multicéntrico en el que se 
están incluyendo pacientes de 18 a 85 años atendidos en las consultas de Atención Primaria 
en España. La cohorte obtenida se seguirá anualmente durante al menos 5 años. La muestra 
final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan las características basales del tercer corte 
(n = 3.042). 
Introducción y objetivos:  Los objetivos generales de IBERICAN son determinar la prevalencia e 
incidencia de los factores de riesgo cardiovascular en España, así como de los eventos 
cardiovasculares. El objetivo del presente trabajo es conocer la prevalencia de la enfermedad 
cardiovascular (ECV) en función del grado de control de la Diabetes Mellitus. 
Resultados: La prevalencia de DM ha sido de 19% (n = 572) y el 75,9% (n = 434) presentaron 
buen control de la HbA1c; el 60,4% presentaron HbA1c < 7%. La prevalencia de enfermedad 
cardiovascular fue menor en los pacientes con mal control (8,7% vs 29,2%, p < 0,0001). La 
cardiopatía isquémica presentó menor prevalencia (3,6% vs 14,7%, p < 0,0001), al igual que la 
fibrilación auricular (2,9% vs 10,6%, p < 0,0001) y la insuficiencia cardíaca (2,2% vs 7,4%, p = 
0,027). El ictus (4,3% vs 6,9%, p = 0,285) y la enfermedad arterial periférica (5,1% vs 9,2%, p = 
0,123) presentaron prevalencias similares. 
Conclusiones: Los pacientes diabéticos con mal control de HbA1c son más jóvenes y con 
mayor tiempo de evolución de la enfermedad. Presentan menor enfermedad cardiovascular 
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http://www.elsevier.es/es-revista-semergen-medicina-familia-40-congresos-11-congreso-
andaluz-medicos-atencion-38-sesion-medico-familia-2754-comunicacion-caractersticas-
basales-de-los-pacientes-29862   
a
Médico de Familia; 
c
Médico Residente de 1
er
 año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS 
Ciudad Jardín. Málaga. 
b
Médico de Familia. CS Victoria. Málaga. 
d
Médico de Familia. CS 
Montealegre. Sevilla. 
e
Médico de Familia. CS El Parador. Roquetas de Mar. Almería. 
Introducción y objetivos: Los objetivos generales de IBERICAN son determinar la prevalencia e 
incidencia de los factores de riesgo cardiovascular en España, así como de los eventos 
cardiovasculares. El objetivo del presente estudio es conocer la prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV), enfermedad cardiovascular establecida y riesgo cardiovascular 
en los pacientes menores de 50 años en el Estudio IBERICAN. 
Metodología: IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y multicéntrico en el que se 
están incluyendo pacientes de 18 a 85 años atendidos en las consultas de Atención Primaria 
en España. La cohorte obtenida se seguirá anualmente durante al menos 5 años. La muestra 
final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan las características basales del tercer corte 
(n = 3.042). 
Resultados: 835 sujetos < 50 años (27,4%), edad media de 39,2 ± 8 años, 59,8% mujeres. La 
prevalencia de FRCV entre < 50 años vs > 50 años fueron: hipertensión arterial 15,5% vs 
59,5%, p < 0,001; dislipemia 23,2% vs 60,8%, p < 0,001; diabetes 5,2% vs 24,2%, p < 0,001; 
obesidad 25,8% vs 35,7%, p < 0,001; fumador 27,3% vs 14,8%, p < 0,001; alcohol 10,6% vs 
12,4%, p = NS; sedentarismo 25,9% vs 31,2%, p < 0,001. La enfermedad cardiovascular fue de 
10,3% vs 17,6%, p < 0,001, cardiopatía isquémica 6,3% vs 8,4%, p = NS; ictus 2,9% vs 5,3%, p 
< 0,0001; enfermedad arterial periférica 2% vs 5,3%, p < 0,001, e insuficiencia cardiaca 1,1% 
vs 3,6%, p < 0,0001. El riesgo cardiovascular alto o muy alto: 26,1% vs 69,1%, p < 0,001. 
Conclusiones: Los sujetos menores de 50 años, tienen una menor prevalencia de FRCV, de 
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Introducción: Las guías de práctica clínica recomiendan utilizar antitrombóticos y estatinas en 
prevención secundaria cardiovascular (PSCV). 
Objetivo: Caracterizar el uso de estos fármacos en PSCV, factores de riesgo cardiovascular 
asociados y objetivos alcanzados en el control lipídico. 
Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal, en dos centros de salud urbanos. Año 
2012. Se analizaron 118 historias consecutivas de pacientes en PSCV citados durante tres 
semanas. Variables: Edad, sexo, enfermedades cardiovasculares (ECV), uso de estatinas, 
antitrombóticos y tipo de estos asi como niveles lipídicos. Son comparados mediante t de 
student, ANOVA, chi2, regresiones y correlaciones. 
Resultados: El59% eran hombres. Presentaban cardiopatía isquémica el 45%, enfermedad 
cerebrovascular 30.5% y arterial periférica 6.8%. Varias ECV 17%. Estatinas 63%. Simvastatina 
36%, atorvastatina 32%, rosuvastatina 8.5%, otras 3%. Antiagregantes 71% y anticoagulantes 
25%. AAS 74%, triflusal 12%, clopidrogel 12%. FRCV: HTA 83,1%, dislipemia 59,3%, diabetes 
49,2%, exfumadores 42,2%, obesidad 33,3%. Colesterol-LDL 93.75(±3.6) mg/dl, triglicéridos 
142,19(±9.5) mg/dl. Colesterol-LDL<100 mg/dl 62,7 %. <70 mg/dl 20,3 %. Riesgo relativo de 
colesterol-LDL<100 con uso de estatinas 2,15 (1.209-3.842, p<0.001). Los factores predictores 
de la existencia de niveles de colesterol-LDL<100 con significación estadística fueron, los 
niveles de colesterol LDL bajos y el IMC alto.  
Conclusiones: Solo menos de dos tercios de los pacientes en PSCV consumía estatinas, en 
cambio, casi todos los pacientes tenían antitrombóticos. Más de la mitad de pacientes en PSCV 
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Conocer las características de los pacientes dados de alta en los hospitales públicos de Málaga 
con diagnóstico principal de cardiopatía isquémica (CI), accidente cerebrovascular (ACV) y 
enfermedad arterial periférica (EAP) y su supervivencia en el primer año. 
Metodología 
Estudio descriptivo transversal. Población a estudio: Pacientes dados de alta en los hospitales 
públicos de Málaga durante el año 2011 y residencia en la misma que hayan sido 
diagnosticados de CI, ACV o EAP y seguidos en las consultas de atención primaria. Variables: 
edad, sexo, diagnóstico principal y supervivencia al primer año. Se obtienen los datos del 
conjunto mínimo básico de datos (CMBD) de los diferentes hospitales y seguimiento al año 
desde la consulta de Atención Primaria. 
Resultados 
Pacientes distintos 1827. Total altas hospitalarias 2001. Pacientes con dos reingresos-altas 
133, con tres 12 y con cuatro dos. Hombres 64.3%. Grupos etarios: menores de 40 años, 1.6%; 
40-49, 5.2%, 50-59, 14.9%; 60-69, 26.3%, 70-79, 31.2%; 80-89, 18.5%; mayores de 90 años, 
2.3%. CI 54.9%. ACV 32.6% (ACV isquémico 20.9%, ACV hemorrágico 8.2%, ACV transitorio 
3.4%). EAP 12.5%. Supervivencia global al año de alta 80.5%. (CI, 87.8%. ACV isquémico 
71.4%, ACV hemorrágico 73.1%. ACV transitorio 88.9%, EAP 68.4%. El 24.1% de las 
defunciones se producen en menores de 70 años.  
Conclusiones 
Más de la mitad de los pacientes son menores de 70 años, siendo la CI la enfermedad 
cardiovascular más prevalente. La menor supervivencia durante el primer año se produce en la 
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Objetivos 
Conocer el porcentaje de pacientes diabéticos con medicación antiagregante, así como la 
presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados. 
Metodología 
Ámbito: Centro de salud urbano de 38.000 habitantes. Tipo de estudio: observacional, 
descriptivo transversal. Muestreo aleatorio simple por conglomerados (cupos). Periodo de 
estudio: mayo de 2009. Variables a estudio: sexo, edad, años desde diagnóstico de diabetes, 
presencia de hipertensión arterial (HTA), dislipemia, tabaquismo, obesidad, lesión de órgano 
diana (LOD) o enfermedad cardiovascular establecida, número de FRCV mayores y LOD, 
presencia de antiagregación, fármacos para antiagregación y presencia de anticoagulación 
oral. 
Resultados 
Total de diabéticos del Centro de Salud 2116.Total de diabéticos estudiados 202. Hombres 
59,9%, mujeres 61,1%. Edad media 67,61 años. Años de evolución, media 6,97. HTA 75,0%, 
dislipemia 58,1%. Tabaquismo: fumadores 15,9%, no fumadores 75,1%, no consta registro 
14,4%. Obesidad: si 49% no 41%, no consta registro 10%. Lesión de órganos diana o 
enfermedad cardiovascular establecida 32.0%. Número de FRCV mayores asociados y LOD o 
enfermedad cardiovascular establecida: ninguno 8%, uno 21%, dos 26%, tres 24%, cuatro 19% 
cinco 1%. 52% toman ácido acetilsalicílico, 2% triflusal, 1% clopidogrel. 6% utilizan 
anticoagulantes orales. 
Conclusiones 
Sólo algo más de la mitad de nuestros pacientes diabéticos están antiagregados a pesar de la 
frecuente asociación de otros FRCV. 
 
 
 
 
 
